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RESUMO

Souza, Carolina de. (2019). Cancer de mama em mulheres lésbicas: significados atribuidos por
pacientes e suas parceiras ao adoecimento e ao tratamento oncolégico. Dissertacdo de Mestrado,
Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo,
Ribeirdo Preto, SP.

O cancer de mama é o segundo tipo de neoplasia que mais ocorre com as mulheres do Brasil e
do mundo, correspondendo a 29% dos casos novos a cada ano no pais. Como as taxas de
incidéncia e sobrevivéncia das neoplasias mamarias sdo altas na atualidade, muitas mulheres
irdo conviver com as sequelas do seu tratamento por um periodo relativamente prolongado. Isso
torna cada vez mais oportuno que se invista em estudos que levem ao desenvolvimento de
intervencdes que possam contribuir para melhorar a saude psicologica e fisica dessas mulheres.
A literatura dedicada aos aspectos relacionados a sexualidade da mulher acometida parte do
pressuposto de que ela tem uma orientacdo heterossexual, consoante ao pressuposto
naturalizado da heteronormatividade. Considerando essas premissas, este estudo tem por
objetivo compreender os significados atribuidos por mulheres lésbicas com cancer de mama ao
adoecimento e suas vivéncias do tratamento oncoldgico. Trata-se de um estudo qualitativo,
transversal, descritivo-exploratério e que teve como referencial tedrico os estudos de género.
Participaram sete mulheres, sendo que quatro receberam diagndstico de cancer de mama e
realizaram tratamento oncoldgico e trés eram as parceiras intimas. Para a construcéo do corpus
de analise foram realizadas sete entrevistas narrativas episodicas, com questdes que buscaram
circunscrever os significados que as mulheres homossexuais, e suas parceiras, atribuem a
doenca e ao tratamento. As entrevistas foram realizadas individualmente, em situacdo face a
face, com duracdo entre 77 minutos a 331 minutos, e audiogravadas mediante autorizacdo das
participantes. Apés a coleta de dados, o contetdo audiogravado das sete entrevistas foi
transcrito literalmente e na integra. Posteriormente, os dados foram analisados e discutidos na
perspectiva da analise de contetdo tematica indutiva. Os resultados mostraram que o tratamento
do céncer causa inmeras modificacdes corporais e todas as participantes que tiveram a doenca
trouxeram algum ou varios prejuizos fisicos decorrentes. Os significados atribuidos por elas a
esses comprometimentos ficaram, em grande parte, circunscritos a dimenséo fisica/corporal:
dores, limitacdo de movimentos e outras sequelas e complicacGes. As mulheres acometidas
vivenciaram a mastectomia como um processo muito agressivo e que impactou sua imagem
corporal. As vivéncias da quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia foram marcadas por
cansaco e dores e pelas mudangas que esses processos desencadearam no relacionamento do
casal. As companheiras focalizaram mais nos aspectos emocionais vivenciados junto as suas
parceiras e intensificaram seus lacos de cumplicidade e companheirismo. P6de-se observar
também que algumas participantes se sentiram bem recebidas pelos profissionais nos servicos
de saude, enquanto outras relataram diversas experiéncias de preconceito e discriminacédo por
parte de homens médicos pelo fato de serem um casal lIésbico, o que impactou negativamente
a qualidade do vinculo e da alianga de trabalho. Discute-se que a ndo percepcao de preconceito
e discriminacdo durante o tratamento pode estar relacionada a invisibilizagcdo no servico do
relacionamento lésbico. Espera-se que o conhecimento produzido neste estudo possa contribuir
para a implementacdo de estratégias de promocao e prevencao de saude junto aos servicos de
tratamento e reabilitacdo psicossocial voltados a mulher submetida a mastectomia,
possibilitando o desenvolvimento de politicas sociais e pablicas implementadas pelo Estado
gue sejam sensiveis a diversidade sexual e de género.

Palavras-chave: neoplasias da mama; Iésbica; lesbianidade; orientagdo sexual.



ABSTRACT

Souza, Carolina de. (2019). Breast cancer in lesbian women: meanings attributed by pacients
and their partners to disease and oncologic treatment. Master's Dissertation, Faculty of
Philosophy, Sciences and Letters at Ribeirdo Preto, University of S&o Paulo, Ribeir&o Preto,
SP.

Breast cancer is the second most common type of neoplasm among women in Brazil and in the
world, corresponding to 29% of new cases each year in the country. As the rates of incidence
and survival of breast cancer are currently high, many women will live with the sequelae of
their treatment for a relatively long time. This makes it more and more opportune to invest in
studies that lead to the development of interventions that can contribute to improve the
psychological and physical health of these women. The literature dedicated to aspects related
to sexuality of the affected woman is based on the assumption that she has a heterosexual
orientation, according to the naturalized assumption of heteronormativity. Considering these
assumptions, this study aims to understand the meanings attributed by lesbian women with
breast cancer to illness and their experiences of oncologic treatment. This is a qualitative, cross-
sectional, descriptive and exploratory study that had gender studies as a theoretical framework.
Seven women participated, four of whom were diagnosed with breast cancer and underwent
oncologic treatment and three were intimate partners. For the construction of the corpus of
analysis, seven episodic narrative interviews were conducted, with questions that sought to
circumscribe the meanings that homosexual women, and their partners, attribute to the disease
and treatment. The interviews were conducted individually, in face-to-face situations, lasting
between 77 minutes and 331 minutes, and were recorded with the consent of the participants.
After data collection, the audio-recorded content of the seven interviews was transcribed
literally and in full. Subsequently, the data were analyzed and discussed from the perspective
of inductive thematic content analysis. The results showed that the treatment of cancer causes
numerous body changes and all participants who had the disease brought some or several
resulting physical damages. The meanings attributed by them to these impairments were largely
limited to the physical/body dimension: pain, limitation of movements and other sequelae and
complications. The affected women experienced mastectomy as a very aggressive process that
impacted their body image. The experiences of chemotherapy, radiotherapy and hormone
therapy were marked by tiredness and pain and by the changes that these processes triggered in
the couple's relationship. The companions focused more on the emotional aspects experienced
with their partners and intensified their ties of complicity and companionship. It could also be
observed that some participants felt well received by professionals in the health services, while
others reported several experiences of prejudice and discrimination by male doctors because
they were a leshian couple, which negatively impacted the quality of the bond and the work
alliance. It is discussed that the lack of perception of prejudice and discrimination during
treatment may be related to invisibility in the service of the lesbian relationship. It is hoped that
the knowledge produced in this study can contribute to the implementation of health promotion
and prevention strategies for psychosocial treatment and rehabilitation services for women
undergoing mastectomy, enabling the development of social and public policies implemented
by the State that are sensitive to sexual and gender diversity.

Keywords: breast neoplasms; lesbian; lesbianity; sexual orientation.
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1. APRESENTACAO

Ola! Eu sou a Carol e tenho 26 anos. Acho importante explicar meu lugar de fala e poder
falar um pouco sobre quem eu sou. Eu me considero uma mulher cisgénero e heterossexual, de
pele branca e classe média. Eu gosto muito de ler livros de época e mangas, bem como assistir
séries de TV, animes e novelas coreanas. Gosto também de jogos de computador e, como nerd
que sou, amo Harry Potter e Star Wars. Eu também sou apaixonada por gatos.

Nasci em Ribeirdo Preto, cidade que eu adoro, e sempre permaneci aqui. Inclusive,
nunca nem mudei de bairro. Sou a mais velha de trés irmas e moro com elas, meu pai e minha
mée. Estudei na mesma escola do Jardim Il ao 3° Colegial e minha turma praticamente sempre
se manteve a mesma. Foi nesse inicio de vida escolar que conheci dois dos meus melhores
amigos e como eles também nunca mudaram de escola, passamos todo esse periodo juntos. Os
dois se consideram homossexuais e, pela proximidade, vivi com eles, na medida do possivel, o
processo de coming out ou, como eles dizem, de ter sido jogado para fora do armario. N&o
foram eles que decidiram contar para suas familias, mas elas que acabaram descobrindo por
meio de redes sociais. A aceitacdo por parte das familias foi um processo mais longo e esse
comeco trouxe muita apreeensdo. Apesar das dificuldades enfrentadas, os dois dizem que hoje
em dia o relacionamento com a familia estd bem melhor e mais leve.

Eu também sou psicdloga e, sem querer mudar de cidade, realizei minha graduacéo na
Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto da Universidade de Séo Paulo
(FFCLRP — USP) de 2012 a 2016. Acredito que todo o tempo que passei na faculdade
contribuiu ndo s6 para meu crescimento profissional, mas também pessoal, e me colocou mais
perto de diversas discussdes politicas e sociais e, mais especificamente, perto de questdes sobre
feminismo e direitos LGBTI.

Em 2012, participei da primeira disciplina do programa de bacharelado, Seminarios de
Pesquisa I, e assisti apresentacdes de pesquisas de membros do LEPPS (Laboratério de Ensino
e Pesquisa em Psicologia da Saude — FFCLRP-USP) e percebi que as tematicas apresentadas
estavam bastante relacionadas com um interesse prévio meu, a area da salde e, mais
especificamente, a oncologia. Uma dessas apresentacdes era sobre 0 REMA (Ndcleo de Ensino,
Pesquisa e Assisténcia na Reabilitacdo de Mastectomizadas da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto - USP) e nesse momento me interessei pelo funcionamento desse servigo. Em
seguida, eu e algumas colegas de turma entramos em contato com o professor Manoel para
conhecermos 0 REMA. Agendamos uma visita ao servico e assistimos 0 momento do grupo de

apoio, algo que veio para confirmar ainda mais meu interesse por essa area. Apds essa Visita,
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marquei uma reunido com o professor Manoel e decidimos conjuntamente iniciar uma pesquisa
a respeito dos grupos de apoio para mulheres com cancer de mama.

Estudei essa tematica praticamente durante toda a minha graduacédo, de 2012 a 2016,
participando do REMA durante dois anos. Em 2014, participei semanalmente como
observadora dos exercicios fisicos em grupo, ministrados pela equipe de fisioterapia, e do grupo
verbal que ocorre logo em seguida. Em 2015, dei inicio ao Programa de Estagio
Profissionalizante da FFCLRP-USP e fui responsavel pelo atendimento individual de usuérias
deste servico e pela co-coordenacdo dos grupos verbais. O contato proximo com profissionais
e pacientes me mostrou como o0 REMA é um lugar de mulheres que transbordam forga e alegria
e um lugar cheio de vida, mesmo quando falamos de momentos de sofrimento, e me incentivou
a querer continuar estudando mais sobre mulheres e sobre o cancer de mama. Ainda, o tempo
que passei no REMA e pesquisando sobre a tematica suscitaram em mim outras questdes a
respeito do cancer que apareciam com frequéncia no grupo, como a questdo da conjugalidade
e da sexualidade apds o tratamento. Assim, conversei com o professor Manoel sobre o ingresso
no mestrado e possiveis temas de trabalho. Eu sempre tive vontade de fazer pesquisa na area de
género e sexualidade também e quando o professor Manoel sugeriu um projeto sobre mulheres
homossexuais que tiveram cancer de mama, ndo hesitei em aceitar. Assim, dei inicio a pos-
graduacdo, com um tema de pesquisa que une dois grandes interesses meus como pesquisadora
e profissional: salde e género e sexualidade.

Atualmente, sou psicologa voluntaria no REMA desde abril de 2017, participando
semanalmente do servigo e mensalmente do grupo de apoio para familiares. Desde entdo venho
coordenando o grupo de apoio e continuei observando a realizacdo dos exercicios fisicos
prévios, bem como ajudando a conferir as fichas das mulheres presentes. Aproveito essas
ocasides para observar e interagir com as participantes, de modo a ampliar minha rede de
contatos para a pesquisa e, principalmente, para poder conhece-las melhor e para que elas
também me conhecam melhor. Além disso, também participo das reunifes pds-grupo com a
equipe, quando sdo feitas as anotacdes de evolucdo no prontuario de cada paciente, auxilio na
coordenacdo do grupo de apoio para familiares de mulheres com cancer de mama existente no
servico e participo das festas de aniversario, dos passeios e dos eventos propostos pelo REMA.
Também ofereco suporte ao estagio profissionalizante realizado pelas alunas de graduacéo em
Psicologia da FFCLRP-USP: “Atuagdo em Psico-Oncologia: atencdo multiprofissional a
mulheres com cancer de mama”.

Considero importante estar imersa no campo empirico, uma vez que complementa

minha formacdo de pesquisadora dentro da tematica do cancer de mama, pois colabora para
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uma vivéncia que promove uma compreensao um pouco mais aprofundada sobre a experiéncia
do céncer, as repercussdes de seus tratamentos e do estigma associado a essa condic¢do, assim
como o desenvolvimento do trabalho da equipe multidisciplinar envolvida no contexto
assistencial. Além disso, poder observar e/ou participar das atividades do grupo permite que eu
aprenda com as mulheres e demais profissionais sobre as questdes da sexualidade que envolvem
as mulheres que tiveram cancer de mama. O grupo de familiares contribui também no sentido
de ampliar a compreensédo da pesquisadora sobre a conjugalidade dentro do cancer de mama,
bem como entender como a dindmica familiar se reorganiza durante o tratamento do cancer.
Resumindo, reaprendo a cada semana o que é ser mulher ao conviver com todas as mulheres

incriveis, pacientes e profissionais, que frequentam esse grupo.

2. INTRODUCAO

O presente projeto nasceu de uma exigéncia ética de reflexdo sobre as inequidades na
producdo de saberes e praticas no cotidiano da vida de mulheres léshicas acometidas pelo cancer
de mama, tendo em vista o ideal posto no horizonte das politicas publicas de oferecer uma saude
integral e humanizada para mulheres e homens nas condigdes concretas de sua existéncia.
Entende-se que dar voz as minorias sexuais para se expressarem no campo da salde € dar
consisténcia a um principio organizador e estruturante da humanizacdo no cuidado e da
abordagem de género. Busca-se, sobretudo, elucidar como a visdo hegeménica do género
contribui para construir, nos servicos de salde, vulnerabilidades diferenciadas dentro do proprio
género feminino, excluindo as necessidades das mulheres Iésbicas (Regina Facchini & Regina
Barbosa, 2006).

A sexualidade feminina é um dos assuntos mais importantes do movimento feminista,
na construcao histérica, social e cultural do ser mulher (Kéatia Souto, 2008). Nesses
atravessamentos, o corpo feminino emerge como uma dimensdo que extrapola o biolégico e
nele delineia as marcas de vivéncias e esteredtipos que designam a mulher um lugar subalterno,
de opressdo e submissdo, mas que também comportam movimentos de resisténcia e
insurgéncia, que se expressam na maxima “Nosso corpo nos pertence”, bandeira da luta
feminista. Dela, a condi¢cdo feminina surge como o direito a tomar decisdes sobre seu proprio
corpo como marcador da autonomia e da liberdade da mulher frente as opressées perpetuadas
pela dominagdo masculina (Brisa Rodrigues, 2017; Juciane Gregori, 2017).

Essa dominacgdo historicamente restringiu e limitou a vida e a sexualidade feminina,

sendo o corpo feminino um locus privilegiado de operacionalizacdo de sua submissdo. As
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praticas de saude se voltam para a docilizacdo desse corpo e tendem a reproduzir o papel
tradicional que a sociedade imp&e as mulheres, como mae, em sua funcéo procriativa e de
cuidadora da prole. Sob a hegemonia do discurso biomédico na producdo de conhecimentos e
na organizacdo dos servigcos, os cuidados a mulher sdo institucionalizados com essa
preocupacdo relacionada a salde materna e o ciclo gravidico-puerperal, que aprisionam a
sexualidade feminina a essa condi¢do de priorizacdo da saude reprodutiva, negando seu
protagonismo e participacdo social. Isso também se observa na producdo do conhecimento
cientifico, ja que as investigacdes sobre o corpo da mulher tendem a se restringir a esse periodo
reprodutivo, particularmente docil a medicalizagdo do seu corpo (Aline Coutinho & Suzane
Silva, 2016; Gabriela Zanardo, Magaly Uribe, Ana Nadal, & Luisa Habigzang, 2017).

O foco principal com relacdo a saude de mulheres lésbicas esta na preocupacdo com a
possibilidade de estas contrairem doencas sexualmente transmissiveis. Além disso, as
expectativas em relagdo ao género reforcam vulnerabilidades de satde que s&o duvidosas, como
a relacdo entre o cancer e a auséncia de gravidez e/ou da amamentacdo, sem considerar que
existem fatores de ordem institucional e de ofertas de servi¢cos de saude que influenciam nos
tratamentos de forma geral. Assim, observa-se que ha um grande foco nas questdes referentes
as DSTs, porém, por outro lado, ha uma auséncia de outras questdes que poderiam garantir a
salde integral de mulheres lésbicas (Cintia Carvalho, Fernanda Calderaro, & Solange Souza,
2013).

2.1. O cancer de mama: tratamento e implicacGes psicoldgicas

Cancer de mama: caracteristicas epidemiologicas e implicac6es psicoldgicas e sociais

O cancer de mama € o segundo tipo de neoplasia que mais ocorre com as mulheres do
Brasil e do mundo, correspondendo a 29% dos casos novos a cada ano no pais. O progndstico
é relativamente bom, caso a doenca seja devidamente diagnosticada e tratada em estagio
precoce. No contexto nacional, as taxas de mortalidade por cancer de mama ainda sé&o elevadas,
devido, muito provavelmente, ao fato de a doenca ainda ser diagnosticada em fase avangada
(Brasil, 2019).

A maior incidéncia da doenca encontra-se nas idades de 50-60 e 40-49 anos. Estatisticas
mostram uma elevacédo da incidéncia tanto nas nagdes em desenvolvimento quanto nos paises
desenvolvidos. Nas décadas de 1960 e 1970, de acordo com a Organiza¢do Mundial da Saude

(OMS), observou-se um aumento de 10 vezes nas taxas de incidéncia ajustadas por idade em
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diversos continentes nos Registros de Cancer de Base Populacional (Luciana Rosa & Vera
Radiinz, 2012; Luiz Gebrim & Luis Quadros, 2006).

Considerando que as taxas de sobrevivéncia e incidéncia da neoplasia mamaria séo altas,
varias mulheres terdo de conviver com o diagnostico e as sequelas do tratamento por um tempo
bastante longo. O céncer, que é uma condicdo cronica de salde, e seus tratamentos, que
comumente implicam em métodos invasivos e de toxicidade elevada, podem produzir efeitos
adversos duradouros e cumulativos. Por conta disso torna-se cada vez mais imperioso investir
no desenvolvimento de intervencdes que melhorem tanto a saude fisica quanto o bem-estar
psicologico e social das mulheres acometidas, dando énfase na manutencéo de sua qualidade
de vida. IntervencGes psicoldgicas, como grupos de apoio, aconselhamento e psicoterapia,
podem auxiliar as pacientes a lidarem com o cancer e a manejarem os efeitos adversos do
tratamento (Carol Emslie et al., 2007; Gisele Silva & Manoel Santos, 2010).

Do ponto de vista das dimensdes psicoldgicas envolvidas, o cancer de mama é um
evento dramatico na vida da mulher. Os tratamentos existentes ainda sdo invasivos e
mutiladores, a despeito dos notaveis avancos tecnoldgicos na area, e afetam a mulher acometida
ndo so fisicamente, mas também emocional, social e sexualmente. A adaptacdo a uma nova
imagem corporal, a reintegragdo na vida familiar e sexual, a necessidade de fazer
remanejamentos nos papéis sociais e readaptacdo no trabalho, acrescidas do medo da morte,
constituem o desafiador processo de adaptacdo a uma vida nova. Sao etapas de uma trajetoria
longa, que podera ser experimentada pelas mulheres com varias nuances, facilidades ou
dificuldades. Portanto, é necessario disponibilziar servigos especializados que atendam a todas
essas demandas e acolham essas mulheres (Carol Emslie et al., 2007; Maria Clapis, 1997).

A mudanca acarretada na vida da mulher com cancer de mama é radical, devido
principalmente ao diagnostico e tratamento. As barreiras e dificuldades enfrentadas no longo
percurso do tratamento sdo incalculaveis, pois requerem adaptaces profundas no modo de
pensar e agir, 0 que impacta fisica e emocionalmente o convivio pessoal e social (Fernanda
Moura, Michelly Silva, Suziane Oliveira, & Lara Moura, 2010; Patricia Bervian & Nara
Girardon-Perlini, 2006). Fernanda Moura et al. (2010) encontraram, em seu estudo, sentimentos
negativos gerados pela percepcéo fisica pos-mastectomia, sentimentos desencadeados pela falta
de apoio e atencdo adequada dos profissionais durante a assisténcia, mas também sentimentos
positivos devido ao conforto espiritual experimentado ao longo do processo. Percebe-se que o
espaco de enfrentamento dessa situacdo foi gradualmente se transformando em um problema
que demanda nédo apenas a atuagdo dos profissionais de salde, como também o envolvimento

dos familiares, que precisam participar em um trabalho conjunto, que potencialize ndo somente
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o enfrentamento espiritual/religioso, como também outros modelos de enfrentamento (Raquel
Biffi, 2003).

Estudo investigou o uso dos cuidados de seguimento entre sobreviventes de cancer de
longo prazo, que seguiu um delineamento transversal de base populacional, abrangendo 1522
pacientes com cancer de mama, prostata, célon de Utero e cancer ginecoldgico, com quatro a
14 anos apds o diagnostico. Modelos de regressdo multivariada foram utilizados para testar
possiveis relacbes entre o apoio percebido (apoio emocional/informacional e tangivel,
modelados de forma separada), utilizacdo dos cuidados de acompanhamento nos ultimos dois
anos e tomada de decisdo associada a participacdo ativa nesses cuidados. Foram identificados
fatores clinicos e sociodemograficos associados com o apoio social entre pacientes
sobreviventes de longo prazo. Também foram percebidos fatores associados ao apoio
identificado. Nenhum tipo de apoio foi relacionado diretamente a utilizacdo de cuidados de
acompanhamento, apesar de o estado marital ter sido associado de forma positiva. Os dois tipos
de apoio (emocional/informacional e tangivel) foram relacionados moderadamente com a
tomada de decisdo associada com a participacao dos pacientes nesses cuidados. Ter recursos
financeiros adequados, ser casada(o), ter uma melhor percepcdo do seu estado de saude e a
historia de recorréncia do cancer foram fatores relacionados a maior apoio emocional e tangivel
percebidos. Ainda que o apoio social percebido possa favorecer a autoeficacia na tomada de
decisbes no decorrer dos cuidados de acompanhamento ao cancer, 0s autores concluiram que
outros fatores, como a satisfacdo conjugal, parecem ter influéncia sobre o uso dos cuidados de
acompanhamento (Laura Forsythe et al., 2014).

Assim, sobreviventes ao cancer tém um papel importante na tomada de decisdes
relacionadas ao tratamento e na coordenacdo de a¢des de cuidado essenciais para um adequado
seguimento/acompanhamento. O apoio social e estado marital sdo fatores relevantes a serem
considerados no planejamento da assisténcia a sobrevivéncia oncoldgica (Laura Forsythe et al.,
2014). Diante dessas evidéncias, pode-se questionar o seguinte: se o estado marital emerge
como uma variavel tdo relevante para o bem-estar psicolégico da paciente, isso pode ser
generalizado para todas as mulheres, inclusive aquelas que tém orientagdo homossexual? Os
estudos sdo omissos em relacdo a esse aspecto, inclusive nas grandes amostras ndo ha indicacéo
clara de que todas as participantes incluidas como casadas ou em unido estavel ttm um parceiro
homem, em vez de uma companheira.

Em um estudo qualitativo, Maria Clapis (1997) argumenta que a
interpretacdo/significado do que é ser mulher depois da mastectomia indicou a necessidade de

aumentar os cuidados de si, principalmente aqueles associados ao movimento da alma, que a
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autora denominou de psico-espiritual. Isso porque, apds a mastectomia, ser mulher significou
ter um corpo doente, mutilado, incompleto, levando a participante a necessitar de auxilio para
cuidar de si. Poder trabalhar com as perturbacdes do corpo e da alma, no cuidado direcionado
a busca da recuperacéo da saude, pode acarretar melhoras na qualidade de vida. Além disso, a
literatura reconhece que as vivéncias positivas de outras pessoas que passaram pelos mesmo
tratamento funcionam como uma forga para o encaminhamento de a¢des necessarias e ajudam
também a diminuir as preocupacfes e 0s medos que este tratamento pode trazer para as
pacientes, tornando-as mais fortes para que possam ter um projeto de vida e enfrentar esta
doencga (Leandra Rossi & Manoel Santos, 2003; Lorena Oliveira et al., 2013).

Uma conclusdo provisoria, que pode ser extraida do exame das evidéncias existentes na
literatura até 0 momento, é que assegurar uma assisténcia integral para a mulher com cancer de
mama € de extrema relevancia, pois as situacdes, eventos vitais e sentimentos que a paciente
vivencia durante o processo de diagndstico, tratamento e reabilitacdo sdo muito complexos
(Leandra Rossi & Manoel Santos, 2003; Maria Clapis, 1997; Raquel Biffi, 2003; Raquel Biffi
& Marli Mamede, 2010; Vanessa Cesnik & Manoel Santos, 2012) e necessitam ser melhor
compreendidos por estudos que direcionem atencdo para alguns aspectos especificos ainda
pouco investigados, como as vivéncias afetivas, a sexualidade e a feminilidade no contexto das

orientagdes sexuais que divergem da heternormatividade.

Mastectomia: os ataques a feminilidade e seus impactos na vida afetivo-sexual

O diagnostico do cancer de mama — e, logo em seguida, a cirurgia de mastectomia —
causam ndo apenas mutilagdes fisicas, como também danos inexoraveis na imagem corporal
das mulheres em tratamento. As consequéncias da cirurgia deixam marcas emocionais e fisicas,
como sentimentos de rejeicdo, vergonha, medo e estranheza. Considerando essas alteracdes na
vida da mulher, é importante entender que ela passara por uma reorganizacao e readaptacdo
pessoal, que abalam também sua familia e outras pessoas de sua rede social. Assim, além da
retirada da mama se acrescentam as perdas no sentimento de feminilidade e no senso de
identidade (Claudia Gasparelo, Catarina Sales, Sonia Marcon, & Maria Salci, 2010).

O tratamento do cancer envolve um percurso longo rumo ao desconhecido, o que traz
inimeros temores e aumenta as incertezas das mulheres acometidas. Por conta disso, grande
parte delas se sente segura e confiante com a figura do médico quando este lhes propde a
reconstrugdo mamaria, conforme mostra o estudo de Aline Inocenti, Manoel Santos, Edilaine
Loyola, Paola Magalhées e Marislei Panobianco (2016). Em alguns casos, foi o proprio médico

que escolheu quando a cirurgia seria realizada e qual o seu tipo, sendo possivel perceber que
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algumas mulheres alegaram que néo tiveram a oportunidade de participar da deciséo sobre sua
cirurgia (Aline Inocenti, 2012).

Uma vez realizada a mastectomia, a mulher sofre bastante devido as mudancas e
alteracdes fisicas que experimenta, mas essas dores fisicas e psicoldgicas as vezes podem
permanecer escondida atras de outra, como 0 medo das consequéncias da doenca e sua possivel
reaparicdo, o que nao significa que esta dor especifica ndo esteja presente. Primeiramente, a
mulher mastectomizada mostra uma fratura no seu “imaginario corporal”, ou seja, na imagem
mental do corpo que todas as pessoas possuem e que esta diretamente relacionada a constituicao
da subjetividade, que é uma construcdo que se da na intersubjetividade. Assim, a autoimagem
depende de como os outros a percebem e vice-versa. Como consequéncia, a imagem corporal
esta indissoluvelmente ligada a autoavaliacdo do individuo (José Arroyo & Maria Lépez, 2011;
Maria Lima et al., 2018).

No processo de subjetivacdo, a mama constitui-se como uma parte erética essencial que
da valor & mulher e a ajuda a elaborar seu senso de identidade como pessoa sexuada. E
compreensivel que a remocédo de uma parte tdo importante para as mulheres remeta a ideia de
se tornar incompleta e parar de ser desejavel e fisicamente atraente. Isso afeta, em maior ou
menor grau, todas as mulheres que passam por essa situacdo de ter um 6rgéo afetado que é téo
associado a signos femininos, como erogeneidade, maternidade e amamentagdo. A partir do
momento em que se veem mutiladas, elas passam a evitar qualquer situacdo que revele o seu
“imaginario incompleto”, escondendo sua “deficiéncia” de outras pessoas e tambem de si
mesmas. A falta do valor simbolicamente atribuido a uma parte do corpo muitas vezes tende a
se irradiar e ser difundida para o restante da pessoa, podendo defini-la a partir da perda sofrida
e da incompletude resultante. E nesse ponto que a queda da autoestima acaba levando a uma
introversdo e inibicdo social (Gislaine Silva et al., 2018; José Arroyo & Maria Lépez, 2011;
Nayara Rodrigues et al., 2018).

Esse “imaginario corporal” quebrado ¢ determinado, principalmente, no campo da vida
emocional-sexual, e € em sua privacidade que essa ruptura vai se manifestar. A possibilidade
de rejeicdo por parte do(a) parceiro(a) € sentida profundamente. Assim, essas mulheres se
tornam muito sensiveis ao comportamento e julgamento dos seus pares (José Arroyo & Maria
Lopez, 2011). Diante desse estado de coisas foi constatado que as mulheres que receberam
apoio de seus conjuges conseguiram enfrentar melhor todo o tratamento preconizado,
parecendo muito otimistas, mesmo com todo o sentimento negativo que pode advir do
enfrentamento do cancer de mama (Clatdia Gasparelo et al., 2010; Vanessa Cesnik et al., 2013;

Vanessa Cesnik & Manoel Santos, 2012). Ficou claro também que foram as mulheres que
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implementaram mudangas no comportamento sexual por sentirem vergonha de seu
companheiro, o que reflete tanto o temor de serem rejeitadas devido a sofrerem também, em
certos momentos, a perda do desejo sexual (Daniela Santos, Nicholas Ford, Manoel Santos, &
Elisabeth Vieira, 2014; Elisabeth Vieira, Daniela Santos, Manoel Santos, & Alain Giami,
2014). Algumas mulheres inclusive adquiriram habitos e costumes que ndo faziam parte de sua
rotina diéria, como, por exemplo, dormir de sutid para ndo mostrar as cicatrizes deixadas pela
mastectomia (Claudia Gasparelo et al., 2010).

Estudos retrospectivos mostram que os companheiros tiveram um papel significativo no
enfrentamento dos problemas relacionados a auséncia da mama, demonstrando sentimentos de
compreensdo, amizade, carinho e respeito por suas parceiras, deixando para elas o tempo que
elas necessitaram para se recuperar e ajudando-as a contornar de forma eficaz os obstaculos
impostos pela cirurgia (Clatdia Gasparelo et al., 2010; Daniela Santos et al., 2014; Elisabeth
Vieira et al., 2014; Vanessa Cesnik et al., 2013). Por outro lado, os casais que tentam superar o
sofrimento e a dor sozinhos podem atravessar um processo de tratamento e de doenca mais
dificil. Quando o cdnjuge ndo demonstra engajamento nesse processo e parece nao dar o apoio
necessario a mulher em sofrimento, essa omissdo é vivenciada como uma forte agressdo a
companheira e afeta diretamente sua autoestima (Leandra Rossi & Manoel Santos, 2003).
Diante da possibilidade iminente de perdas, inclusive da propria vida, as relacdes afetivas
tendem a adquirir grande proeminéncia e passam a ser objeto de reflexdo, sendo utilizadas no
momento da reaproximacdo com a rotina no poés-tratamento. Poder contar com um
relacionamento conjugal de qualidade auxilia a mulher a enxergar e significar sua situagéo
muito além da dor e do sofrimento, restaurando as bases de seu bem-estar e sua qualidade de
vida, o que é percebido também pelos conjuges e filhos (Lorena Oliveira et al., 2013; Patricia
Bervian & Nara Girardon-Perlini, 2006).

Na cultura ocidental, os seios e o cabelo sdo investidos como simbolos maximos da
feminilidade. Por isso, tanto a perda (parcial ou total) da mama como a do cabelo séo vivéncias
potencialmente traumaticas, com efeitos devastadores sobre a autoimagem das mulheres com
cancer de mama. E possivel supor que, dada a importancia atribuida ao “corpo bonito” na
cultura brasileira, essas preocupag0es séo especialmente exacerbadas na mulher que se encontra
em tratamento oncoldgico. Essas questdes foram explicitamente levantadas e discutidas por 2/3
das enfermeiras entrevistadas no estudo de Elisabeth Vieira, Nicholas Ford, Manoel Santos,
Lilian Junqueira e Alain Giami (2013). Muitas delas mostraram ter uma rica apreciacdo dos

efeitos negativos que essas perdas acarretam na imagem corporal das pacientes que estavam
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sob seus cuidados, incluindo a depress@o. De forma variada, elas aludiram ao efeito observado
sobre a autoestima, o bem-estar geral e a perda de confianga na interagéo sexual.

No referido estudo com enfermeiras brasileiras que atuam na oncologia, foi possivel
identificar uma série de representacdes em relacdo a sexualidade que incidem sobre as formas
como essas profissionais se comunicam com as pacientes que estéo se recuperando do cancer
de mama. Observou-se que algumas dessas representacdes sdo lastreadas em um modelo
puramente biomédico, elegendo a busca da sobrevivéncia como mais relevante do que a
satisfacdo sexual. Mas ha também aquelas representacfes sociais formadas em conformidade
com os esteredtipos de género e idade, que podem inibir a capacidade das enfermeiras de
sintonizar com o sentimento de inseguranca das pacientes e de fornecer orientagdes Uteis para
minimizar os prejuizos na vida sexual dessas mulheres. Assume-se que as representacfes da
sexualidade das profissionais responsaveis pelo cuidado tém o potencial de afetar a
comunicacdo com as pacientes. Esses resultados sdo valiosos porque podem auxiliar no
aperfeicoamento da qualificagcdo oferecida as enfermeiras e os demais trabalhadores da satde

responsaveis pela producédo do cuidado (Elisabeth Vieira et al., 2013).

Alguns estigmas com relagéo ao cancer de mama

Em relacdo ao cancer de mama, embora a prevencao e o rastreio médico recebam forte
apoio das instituicbes de salde, a maioria dos desafios colocados por suas consequéncias
psicossociais continua sem resposta. Dentre os membros de familias propensos a
desenvolverem o céancer, alguns sdo ignorados pelos sistemas de saude, em particular, as
mulheres mais jovens, que estdo expostas a um risco elevado de cancer de mama e de ovario.
Na verdade, essas mulheres sdo jovens demais para se preocuparem com medidas de prevencao,
no entanto, algumas delas ja foram confrontadas com a doenca da mée e amargaram sua perda
precoce. Esse periodo inicial de suas vidas também as torna vulneraveis, a medida que
enfrentam problemas de identidade, afirmacéo no ambiente social, inicio dos relacionamentos
amorosos e as duvidas sobre como se planejar para o futuro (Fabrice Kwiatkowski et al., 2016),
0 que exige que o sistema de saude formule estratégias especificas para abarcar essa populagéo.

Uma outra questdo € que a pergunta sobre a orientagdo sexual sequer é incluida pelos
profissionais de saide na consulta de rotina, o que reforga a invisibilizacdo das mulheres
Iésbicas nos servicos de satde. Desse modo, nas praticas em saude os profissionais, sem terem
plena consciéncia desse processo, acabam sustentando o pressuposto de que todas as mulheres
assistidas em decorréncia do cancer de mama tém uma sexualidade hetero-orientada, além de

naturalizarem o pressuposto de que orientacfes sobre sexualidade ndo devem ser parte essencial
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dos cuidados a mulher mastectomizada. De fato, profissionais de salde que atuam nos servicos
de oncologia entendem que o importante é assegurar boas condi¢cBes para incrementar a
sobrevida da mulher (Lilian Junqueira, 2014).

Em decorréncia disso, tende a haver negligéncia dos aspectos relacionais, ou seja,
naturaliza-se também a ideia de que a mulher com cancer de mama tem, necessariamente, um
marido, companheiro ou namorado, ndo se concebendo a possibilidade de ela ser atraida
sexualmente por uma outra mulher e ter uma parceira intima, que também necessitara receber
atencdo, orientacOes e cuidados durante o processo de tratamento oncolégico. Nesse sentido,
h& o risco de ndo-cuidado em rela¢do a uma figura de apoio social fundamental no processo de
enfrentamento da mulher acometida por cancer (Cintia Carvalho et al., 2013).

Além disso, a comunicacdo do profissional de saude deve ser avaliada quanto a vieses
heterossexuais, como a implicacdo de que a reconstrucdo mamaria deve fazer parte de um curso
normal de tratamento. Os profissionais devem reconhecer que a reconstrucdo da mama esta
carregada de valor e que a variedade de opcdes vidveis de tratamento e construcdo, incluindo a
decisdo de ndo a reconstruir, deve ser apresentada de maneira neutra e imparcial (Rachael
Wandrey, Whitney Qualls, & Katie Mosack, 2016b).

2.2. Reflexdes sobre diferentes “tipos” de conjugalidades

Conjugalidade heterossexual e cancer de mama

Os estudos sobre as possiveis transformacdes da intimidade conjugal em consequéncia
do impacto do cancer de mama e de seus tratamentos focalizam quase que exclusivamente as
mulheres heterossexuais. Portanto, os parceiros intimos investigados nas pesquisas sobre as
percepcOes de mudancas na vida sexual e as questdes relativas aos relacionamentos amorosos
apos o cancer de mama geralmente se limitam aos homens (Jessica Loaring, Michael Larkin,
Rachel Shaw, & Paul Flowers, 2015; Karen Fergus & Ross Gray, 2009; Sharon Holmberg,
Linda Scott, William Alexy, & Betsy Fife, 2001; Tamiris Hirschle, Silvana Maciel, & Geane
Amorim, 2018). Isso fica ainda mais evidente em uma revisdo sistematica de estudos
qualitativos e de métodos mistos, que mostrou que ndo sé as mulheres, como também seus
companheiros/maridos sofrem as repercussdes das alteracfes corporais resultantes do
tratamento oncologico. As autoras do estudo aplicaram analise tematica para examinar 16
artigos selecionados com base em critérios definidos de inclusdo/exclusdo, o que permitiu
vislumbrar cinco temas relacionados as reacGes emocionais dos parceiros masculinos:

experiéncias do corpo alterado, comunicagdo entre o casal, impacto no relacionamento
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conjugal, necessidade de informacgéo e recomendacfes (Emma Rowland & Alison Metcalfe,
2014).

A literatura revisada mostrou que as percepcdes do parceiro em relacdo as alteracfes
fisicas e da imagem corporal da parceira, ap0s a mastectomia e a quimioterapia, eram
secundarias ao seu problema de salde. Alguns homens se sentem angustiados frente as
alteracbes corporais da parceira e respondem aos seus sentimentos disforicos utilizando
mecanismos de enfrentamento altamente complexos e baseados primariamente na emocao. Eles
consideram desafiador conversar com a parceira sobre as questfes relacionadas ao corpo e a
imagem corporal e os bloqueios na comunicagdo muitas vezes os levam a vivenciarem conflitos
que prejudicam o bem-estar psicoldgico do casal. Para ajudar a se preparar para as mudancas
no corpo da parceira, 0s homens desejam obter da equipe de saude informaces personalizadas
e que focalizem a saude sexual. As autoras da revisdo concluem que a informacéo eficaz que
contribui para o desenvolvimento de estratégias mais efetivas de enfrentamento ajuda os
homens a apoiarem melhor a mulher acometida pelo cancer de mama, promovendo assim 0
bem-estar emocional de ambos os cdnjuges (Emma Rowland & Alison Metcalfe, 2014).

Frente a esses achados € razoavel indagar quais seriam as experiéncias e vivéncias das
parceiras de mulheres lésbicas que enfrentam o cancer de mama, considerando que a
companheira muito provavelmente terd que lidar com as consequéncias do “corpo alterado” da
parceira ap0s a mastectomia e os demais tipos de tratamentos oncoldgicos. Além disso, é
preciso considerar que os efeitos do cancer de mama séo duradouros e podem acompanhar toda

a sobrevida da mulher acometida (Margaret Barton-Burke, 2002).

Politicas publicas e o casamento entre pessoas do mesmo sexo

Considerando que esta dissertacdo de mestrado tem como participantes exclusivas as
mulheres, ndo se pode falar das mesmas sem considerar os movimentos feministas. Assim,
Maria Moraes (2011) explica que esses movimentos proporcionaram diversos avangos, dentre
eles importantes mudancas da legislacdo, aderidas a Constituicdo de 1988 que € uma das mais
avancadas do mundo. As mulheres e os homens passaram a ter igualdade de direitos no interior
da familia.

Em que pese a existéncia de varios feminismos e considerando que a questdo da
maternidade dividia as opinides, 0 cuidar passou a estar presente nas analises, até mesmo para
ser monetariamente contabilizado, pois correspondia a uma parte bastante significativa do
“trabalho invisivel” exercido pelas mulheres. Depois de muitos anos de luta dos feminismos a

questdo do reconhecimento do cuidar se tornou uma das vitorias. O principio da solidariedade
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e do cuidar encontram respaldo juridico tanto no Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA)
de 1990 quanto pelo Estatuto do Idoso de 2003. Essa valorizacéo do cuidar modifica a prépria
defini¢do atual de familia, ja que “¢ familia quem cuida” e este principio do cuidado, tanto como
0 da “solidariedade” ¢ o da “responsabilidade” sdo acolhidos pela jurisprudéncia brasileira.
Desse modo, essa mudanca de ideais é precisamente uma das caracteristicas da familia atual.
Ela ndo esta mais relacionada com uma instituicdo nascida do casamento legal heterossexual e
sim da disposi¢cdo em cuidar de uma outra pessoa, que seja mais vulneravel por definicdo (Maria
Moraes, 2011).

Do ponto de vista juridico, a “unido civil” possibilita qualquer tipo de arranjo familiar
com direitos a heranga e etc., sem que seja preciso que a orientacdo sexual dos(as) parceiros
(as) seja reconhecida de maneira explicita. Ainda, as diferentes técnicas de reproducdo, como
a barriga de aluguel e a inseminacao artificial, provocam altera¢gdes importantes, pois indicam
que o parentesco pode tornar-se apenas um lagco de afinidade, uma escolha pessoal (Maria
Moraes, 2011).

O Estado esta legislando modelos de afeto no lugar de garantir um direito democratico
da sexualidade para todas as pessoas, ou seja, utilizando-se do discurso do amor romantico e
produzindo, ainda que de maneira implicita, um quadro baseado em necessidades particulares
para regulamentar as subjetividades. O Brasil é o Unico pais que utiliza o termo
homoafetividade, cujo intuito € designar as relagdes entre pessoas do mesmo sexo a fim de
legitimar direitos por meio da afirmacao juridica de um sentimento com valor positivo. I1sso em
tese pode reduzir impasses politicos e amortecer as tensdes geradas pelo problema da gestéo de
afetos especificos, idealizados (sendo que nem todos da populacdo LGBTI véo se identificar
com eles) e que nao possuem necessariamente validade, ou sdo facilmente contestaveis em uma
esfera publica propriamente dita (Angelo Costa & Henrique Nardi, 2015).

A relacdo conjugal se torna um modelo universal, um ideal normativo. E como se
houvesse um consenso sobre o0 que sdo afetos e sobre o que caracteriza uma relagdo conjugal.
Porém, esse modelo ndo abarca todas as possibilidades de uma experiéncia conjugal e pode
precipitar, inclusive, certas formas de sofrimento. Enguanto o casamento civil é
fundamentalmente um contrato e isso basta como prova de sua existéncia, essa mesma linha de
raciocinio parecia aplicar-se a unido estavel entre pessoas de sexos diferentes. Por outro lado,
a unido de pessoas do mesmo sexo demandou uma justificativa adicional, pois sua legitimidade
social por si s6 ndo era evidente (Angelo Costa & Henrique Nardi, 2015).

O uso da homoafetividade indica que o casamento para a populacdo LGBT]I ainda néo

adquiriu cidadania plena, mesmo com o0 ordenamento juridico, necessitando ainda de
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eufemismos. A reducdo do preconceito ndo ocorre. Ndo adianta que apenas uma mudanga
terminoldgica ocorra se essa mudanca ndo vem acompanhada de uma transformacdo na
estrutura que nao permite que certas palavras sejam ditas (Angelo Costa & Henrique Nardi,
2015).

Os autores argumentam que parece que o0s(as) homossexuais s6 podem entrar na
sociedade contemporanea no momento que for comprovado que essas pessoas também sdo
capazes, com base no afeto, de criar uma familia. Assim, a entrada da homossexualidade no
ordenamento juridico ocorre por meio de um processo de polimento moral (Angelo Costa &
Henrique Nardi, 2015).

A sexualidade deixa de ser um dispositivo politico e se transforma em um “dispositivo
da afetividade”, que esquadrinha e regula as préaticas de sexualidade ndo-heterossexual. So 0s
discursos, principalmente os psicoldgicos e legais, criados para fortalecerem uma hierarquia
sexual especifica que sustenta esse dispositivo. Os autores ressaltam um risco importante ao se
assumir uma justificativa afetiva, particular, em detrimento de outra com validade universal:
qualquer pessoa que, por motivos pessoais, ndo compartilhe desses preceitos colocados pelo
amor/afeto ndo estaria inclinada a reconhecer o direito de unidao como algo que tem validade de
forma irrestrita (Angelo Costa & Henrique Nardi, 2015).

E possivel relacionar o texto de Maria Moraes (2011) e Angelo Costa e Henrique Nardi
(2015) no sentido de que a primeira vai questionar a normatizacdo de valores a partir do
momento em que eles se tornam “judicializados” e os ultimos vao alertar para alguns perigos
que essa “‘judicializagdo” de valores pode trazer. A partir do momento que o casamento
homoafetivo se torna legal ndo é apenas a celebracdo em si que se torna oficial, dentro das leis,
mas 0 uso do termo homoafetivo também. E claro que a legalizacdo do casamento entre pessoas
do mesmo sexo € um avango muito importante e um marco de civilidade inclusiva, mas uma
reflexdo mais aprofundada das questBes que estdo por tras disso e do termo utilizado, como
apontado pela dupla de autores, ajuda a compreender uma normatizacdo de certos valores que
pode ndo ser tdo positiva quanto a lei do casamento em si. Enquanto que o casamento entre
pessoas de sexos opostos ndo precisa ter o aval juridico do afeto, com as pessoas homossexuais
ocorre 0 contréario, é por meio disso que o casamento se justifica. E como se as pessoas
homossexuais que fogem do ideal de afeto (que é algo subjetivo e idealizado) ndo fosse
permitido por lei que se casem, enquanto que das pessoas heterossexuais ndo se exige passar
por essa “prova”. Usar o eufemismo “homoafetividade”, como descrevem Angelo Costa e
Henrique Nardi (2015), ndo reduz o preconceito, apenas o confirma, pois a impressédo que fica

é a de que esteredtipos ainda sdo validados por grande parte da populacédo: todos(as) os(as)
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homossexuais mantém relacbes ocasionais com diferentes pessoas, ou seja, relagdes
teoricamente ‘“‘ndo-afetivas”, e apenas pessoas que estejam engajadas em outro tipo de
relacionamento (“homoafetivo™) poderiam se casar. O afeto se torna um juizo de valor
normatizado pela esfera juridica, mas que soO serve para uma populacdo especifica. E mais, por
ser um valor pessoal, essa lei também ndo garante que mesmo os “casais homoafetivos” poderdo
se casar legalmente, pois se um juiz, por exemplo, ndo concordar que determinado casal esta
unido pelo afeto, de acordo com suas préprias concepg¢des do que isso implica, ele pode usar

de seu poder de autoridade para ndo “aprovar’ o casamento.

2.3. Um percurso historico feminino

A historia da mulher na perspectiva da mitologia

Um dos cultos mais antigos da humanidade é o do divino feminino, que se originou no
periodo dos cacadores/coletores. Nessa época, a Deusa era vista como uma mulher de seios e
nadegas pronunciadas e estava ligada a algum culto de fertilidade. A Terra foi o primeiro
elemento que o homem cultuou e era considerada mée de tudo o que era vivo e também a
responsavel pela morte. A vida emergia do ventre da Terra e a morte significava um retorno ao
utero. Era essa Grande Mae que produzia os frutos, os animais e o proprio homem, concebendo
0 mundo natural e 0 mundo humano como interligados (Rosalira Oliveira, 2005).

Durante o periodo Neolitico, quando surge a agricultura, é visto um grande prestigio do
feminino. A Grande-Deusa era muito valorizada por ser a deusa da fecundidade e criadora da
vida, 0 que também pode contribuir para a visao de mulher como criadora no mundo humano.
A maternidade consolidou-se como algo sagrado, sendo que a fertilidade da terra ficou
associada a fecundidade feminina. Além disso, a mulher ficou responséavel também pelas curas
medicinais e pelos ritos funerarios, e passou a ocupar posi¢Oes sociais importantes
(sacerdotisas, artesds, chefes de clds matrilineares). Nao existem registros durante o periodo
Neolitico de grandes disparidades de status por conta do sexo. As sociedades eram matrifocais,
0 pensamento e as praticas espirituais estavam relacionados a uma Deusa-Mée e a filiagdo era
definida pela linhagem materna (Rosalira Oliveira, 2005).

Essa Deusa foi adorada por diversos povos antigos, representando o principio criador e
simbolizando a unidade da vida para todos eles. Porém, seu culto paulatinamente comegou a
ser enfraquecido e substituido pelos deuses guerreiros e, posteriormente, pela crengca em um

Deus Unico. Primeiramente, a Grande Mae foi vista como a filha, a mée ou a esposa de um Deus
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masculino e, por fim, excluida da psique humana quando a ideia de um Deus Unico se
estabeleceu com as religides monoteistas. Esse processo mudou a maneira de se enxergar a
realidade e, de certo modo, perdura até os dias de hoje. E como se 0 mundo fosse visto como
uma cadeia de comando aonde 0 homem possui a tarefa, delegada pelo Deus-pai, de governar
0s demais seres considerados subalternos ou inferiores. Além disso, como Deus criou 0 mundo
para proporcionar o bem-estar da humanidade, 0 homem passa a controlar as engrenagens do
comandar, enxergando a natureza como algo que deve servi-lo, que ele pode controlar e que €
considerado inferior aos humanos (Rosalira Oliveira, 2005).

Observando a narrativa biblica de Ad&o e Eva, cuja origem é modelar no cristianismo,
pode-se pensar que Eva é tida como um mau exemplo de comportamento feminino. Ter sido
criada por Deus mediante a costela arrancado ao homem foi uma forma de garantir sua
submissdo, porém, mesmo assim, ela descumpriria as regras de Deus e persuadiria Adao a fazer
0 mesmo, 0 que condenou todos 0s seres humanos a ja nascerem com a marca do pecado
original. Eva praticou a desobediéncia ao estabelecido e cometeu o pecado de comer do fruto
proibido, pois queria ser tdo poderosa quando Deus, e assim se tornou a origem de todos 0s
males da humanidade que, como punicdo, perdeu sua condicdo de imortalidade. Nesse caso,
mais uma vez, a mulher € tida como a causadora de problemas que leva o homem ingénuo a
cometer sérios erros de julgamento. Eva e Addo sdo expulsos do paraiso com a tarefa de
crescerem e se multiplicarem, e a primeira torna-se, entéo, esposa e mae, tendo que ser sempre
vigiada pelo marido, ja que é pecadora e sedutora (Keith Braga, Jéssica Ponciano, & Arilda
Ribeiro, 2015; Marilyn Yalom, 1997).

Eva ndo era o ideal de mulher proposto pelo cristianismo, mas sua histéria auxiliou a
disseminar a necessidade de controle sobre a mulher e sua cega obediéncia ao homem, marido
e filhos. O maior modelo de feminino existente no Ocidente veio com Maria, a virgem
imaculada e assexuada, méde e esposa. Com tantas representacées do feminino ao longo da
Historia, é importante destacar que muitas lutas ocorreram durante 0os movimentos feministas
para que as mulheres pudessem se libertar da representacdo da ‘“Mulher”, ideia engessada e que
delimita o raio de acdo em que as mulheres podem viver as mais diversas experiéncias
femininas (Joan Scott, 1989; Keith Braga et al., 2015).

Nas Ultimas décadas muitos avancos e mudancas vém acontecendo, com as mulheres
podendo subverter esteredtipos culturamente ligados ao feminino. Porém, isso nédo significa que
a luta esta prestes a acabar frente & inferiorizacdo histérica das mulheres nas mais diferentes
latitudes e longitudes. A forga das simbologias e representagdes da mitologia e das religides,

bem como da filosofia classica, biologia, ciéncia moderna, entre outros, ainda permanece
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fortemente enraizada na sociedade (Keith Braga et al., 2015) e as reagcdes aos avangos do
movimento emancipatorio das mulheres tém se tornado cada vez mais acirradas e violentas,

resultando no aumento dos indices de violéncia contra a mulher, incluindo o feminicido.

A histdria do seio

Para muitas pessoas, principalmente para os homens, 0s seios sdo vistos como objetos
sexuais, porém, é importante ressaltar que essa visao sexualizada ndo € uma verdade universal.
Existem lugares na Africa e no Pacifico Sul onde as mulheres andam com os seios descobertos
desde sempre e sem um significado majoritariamente erético, bem como existem culturas ndo-
ocidentais em que o fetiche esta direcionado para outra parte do corpo (Marilyn Yalom, 1997).

Ha um grande esforco dos homens e das instituicdes ao longo da histéria para se
apoderarem dos seios femininos. Por serem uma parte determinante do corpo feminino, 0s seios
sempre receberam conotagcfes positivas e negativas. Na historia de Eva, ela é tanto a méae
honrosa da ragca humana, que amamentou nossos antepassados, como também a mulher
tentadora, que possui seios redondos que séo associados com a mac¢a do pecado. No modelo do
“bom” seio observa-se que 0 foco estd totalmente no poder de alimentar criancas ou,
simbolicamente, toda uma comunidade. Porém, quando ¢ o modelo “mau” que predomina, o
seio se torna um agente de excitacdo ou até de agressdo. Essa visdo geralmente vem de uma
combinacdo de sexo e violéncia que pode ser encontrada em varias obras da
contemporaneidade. Também ndo se pode esquecer que as representacGes dos seios, e de
qualquer objeto, demonstram um ponto de vista que é tradicionalmente masculino. Esse 6rgao
é visto pelos homens como uma propriedade sua, podendo dele dispor com ou sem autorizacdo
das mulheres (Keith Braga et al., 2015; Marilyn Yalom, 1997).

Na tradicdo do cristianismo, Maria é vista como uma mae miraculosa e 0s seios sdo
vistos como algo digno, pois sdo eles que produzem o leite necessario para a sobrevivéncia da
crianga. Pode-se dizer, de maneira metaférica, que o leite é o alimento espiritual de todas as
pessoas. Por outro lado, durante os séculos XV, XV1 e XVII, as obras artisticas que circulavam
pela Europa mostravam o potencial erdtico dos seios ao invés do seu significado sagrado e
maternal (Marilyn Yalom, 1997).

Depois, durante a Revolucdo Francesa, veio a ideia de que uma reforma social geral
aconteceria se as maes passassem a amamentar seus filhos ao invés de envia-los para as amas
de leite, pratica comum da época. A made que amamentava era vista como alguém que trazia
uma contribuicdo importante para o bem-estar do seu lar e da comunidade em que vivia. Essa

obrigacdo da mae amamentar seu bebé, em um plano mais individual, juntou-se a
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responsabilidade da Nagdo, na esfera coletiva, de “alimentar” também seus cidaddos. Nao ¢
fora de contexto que a Republica muitas vezes seja representada por uma mulher com 0s seios
nus (Marilyn Yalom, 1997).

Na medicina, a literatura que concerne 0s seios existe desde a Antiguidade Greco-
Romana. Haviam relatos sobre as modificagfes que o seio pode sofrer durante a gravidez, o
exercicio e a dieta, sobre qual seria a maneira mais adequada de se amamentar, como tratar
ferimentos e como ocorre o0 processo do desmame. Observa-se que a medicina trouxe muitas
melhorias para os tratamentos das pessoas doentes, mas que era a imagem de mulher
reprodutora e provedora de alimento que essa area da satde valorizava (Marilyn Yalom, 1997).
Além disso, o seio é reduzido a sua condicao de glandula mamaria, o médico mastologista trata
de afec¢des da “mama”, o que destitui essa parte do corpo feminino de seus multiplos
atravessamentos simbdlicos para entroniza-lo como um 6rgdo que, como qualquer outro do
corpo humano, pode estar sujeito a processos mérbidos.

Durante o século XIX, o aleitamento ainda possuia uma conota¢cdo moral advinda da
medicina, porém, com o desenvolvimento da psicologia e da psicanalise, este 6rgdo passou a
ser percebido como um elemento fundamental na vida emocional das criancas. Mamar era mais
do que a primeira atividade no alvorecer da crianga, era também o comeco da vida erética do
ser humano. Ainda nessa época, com o desenvolvimento da era industrial, os interesses
comerciais sobrecarregaram as mulheres com diversos tipos de pecas para dar forma, sustentar
e aumentar os seios: logGes, cremes, espartilhos, sutids, programas para emagrecimento,
implante de silicone e outros processos cirtrgicos foram criados. Pecas de roupa para cobrir 0s
seios ja existiam na Grécia e em Roma, e o espartilho era muito utilizado pelas mulheres de
camadas mais elevadas da populacdo durante a Idade Média. Porém, o espartilho industrial e,
mais tarde, os sutids, com sua producdo em larga escala, fizeram com que a roupa intima fosse
acessivel a todas as mulheres. Dessa maneira, o “controle do seio” passou a ser obrigatorio para
todo mundo (Marilyn Yalom, 1997).

A roupa intima feminina ia se modificando conforme o ideal fisico predominante em
cada época, ela tanto poderia tanto esconder e apertar os seios como evidencia-los. Faz sentido
que o movimento de libertacdo das mulheres, cujo auge se deu no final dos anos 1960, tenha
comegado com a queima de sutias. Tal ato era uma forma de resisténcia diante das proibi¢es
externas ¢ uma forma de “quebrar” esse controle exterior que aprisionava (e aprisiona) as
mulheres. A partir de entdo, elas puderam questionar a autoridade da medicina e da moda, por
exemplo, e decidir se querem ou ndo usar sutid, amamentar ou passar por uma mastectomia
(Marilyn Yalom, 1997).
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E importante lembrar que a questio da aparéncia fisica permeia todas essas
consideragOes. Muitas mulheres sdo pressionadas por ideais de beleza dominantes que sdo
completamente arbitrarios e, dessa forma, ndo é estranho que elas tenham dificuldade de gostar
de seus seios se eles ndo correspondem ao ideal fisico que impera em determinada época e
regido. As cirurgias estéticas e os programas para reducdo de peso estdo ficando cada vez mais
frequentes e a proporcdo de mulheres jovens com sintomas de anorexia nervosa e bulimia é
muito alta. Sabe-se que a midia, embora ndo exclusivamente, influencia nos padrdes de beleza
que sdo valorizados em cada sociedade e mantém significados que sdo homogéneos, impedindo
o reconhecimento da enorme diversidade existente entre as mulheres (Daniela Auad, & Claudia
Lahni, 2013; Eunice Macedo, 2015; Marilyn Yalom, 1997).

As feministas e outras ativistas lutaram para livrar as mulheres dos ideais arbitrarios de
beleza que a midia enfatizava. Em determinado momento, passou a ser errado ndo usar sutid e
deixar de evidenciar os contornos do corpo. Depois de mais de dois séculos sem existir uma
obrigacdo para a amamentacdo, a mesma voltou com forca total. As mulheres lutam ativamente
para ter maior controle dos seus corpos também no que diz respeito as decisdes médicas que
vao afetar sua vida, principalmente em relacdo ao diagnostico de doengas ameacadoras a vida,
como o cancer de mama (Daniela Auad, & Claudia Lahni, 2013; Eunice Macedo, 2015; Marilyn
Yalom, 1997).

As mulheres sdo obrigadas a encarar o significado atribuido ao seio como um érgdo que
é fonte da vida, mas também pode ser aniquilador. Os seios estdo relacionados a passagem da
adolescéncia para a idade adulta, ao prazer sexual e a amamentacdo, mas também sao
vinculados no imaginario coletivo ao cancer de mama e a morte. Dessa forma, a oposicéo entre
0 seio “bom” e o seio “mau” esta concretamente relacionada com a tensdo entre vida e morte
(Marilyn Yalom, 1997).

Nao se pode esquecer que a historia cultural do seio esta inserida no contexto do “reino
do falo”, que domina o Ocidente ha mais de dois séculos. Apesar disso, 0 seio também possui
o0 seu “reino” proprio, criado a partir das fantasias masculinas, mas que hoje tem cada vez mais
expressado as necessidades e desejos das proprias mulheres, a quem, de fato, os seios pertencem
(Marilyn Yalom, 1997).

2.4. Marco teodrico-conceitual: Estudos de Género

Reflexdes sobre identidade
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A historia das relagbes sociais no Ocidente deriva de pensamentos binarios que
classificam as pessoas dentro de regras de comportamentos e condutas morais que séo vistas
como adequadas para um determinado grupo. Assim, observando os modos de subjetivacéo que
definem a representacdo de uma identidade, reconhecer-se ou ser reconhecido como homem ou
mulher (masculino ou feminino) s3o ‘“caracteristicas” que vao impor certas regras de
(con)vivéncia dentro daquela sociedade. Alguns exemplos desse processo de construcdo de
sentidos sdo as relacOes estabelecidas entre sexo, género e praticas sexuais. Pensando nas
condutas de género que sdo esperadas socialmente, seria importante entender que, em cada
cultura, dentro de sua época e valores préprios, os significados e a interpretacdo do que é
masculino ou feminino sdo vistas de formas diferentes (Joan Scott, 1989; Vagner Prado,
Cristiano Giorgi, & Arilda Ribeiro, 2015).

A padronizacdo das mulheres sob uma Unica identidade de género — mulher branca,
culta, catélica, de classe média, com capacidades fisicas e psiquicas preservadas, com
caracteristicas estéticas especificas — constitui uma forma naturalizada de violéncia social sobre
as mulheres, pois tal perspectiva invisibiliza todas as mulheres que estdo situadas em outras
estruturas de poder e ndo reconhece a diversidade feminina, seus desejos e necessidades, a
especificidade das suas histdrias, das suas perspectivas, dos seus percursos e orientacdes
sedimentadas de mundo. Assim, a ideia de “mulheres”, no plural, como série social parece ser
mais adequada, pois mostra as heterogeneidades existentes no interior desse grupo e incorpora
entidades que sdo distintas entre si, possibilitando que tais diferencas ndo se transformem em
desigualdades (Daniela Auad, & Claudia Lahni, 2013; Eunice Macedo, 2015; Linda Nicholson,
2000).

Pode-se pensar também a construcao da identidade de género em termos de felicidade e
de realizacdo pessoal, no intuito de respeitar e reconhecer a legitimidade das diferentes
orientacdes afetivo-sexuais, descartando a moralista bipolarizacdo mulher/homem. Para se
construir esse paradigma “novo” € necessdrio também a eliminagdo de qualquer forma de
discriminacdo, seja ela de classe, género, etnia, orientacéo afetivo sexual, religido, capacidade,

lingua e cultura (Eunice Macedo, 2015).

Alguns conceitos-chave dos estudos de género
Alguns aspectos séo fundamentais para o entendimento de como funciona o género e de
como ocorre a mudanca: é preciso falar do sujeito individual e da organizacéo social, bem como
articular a natureza das suas interrelagdes. E possivel compreender o conceito de realizagio

humana como um esforgo para a constru¢do de uma vida, uma identidade, uma sociedade com
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certos limites, um conjunto de relagfes, que possa também abarcar a possibilidade de
reinterpretacdo, de resisténcia e de negagéo (Joan Scott, 1989; Linda Nicholson, 2000).

Dessa forma, observa-se que 0 género:

[...] € um elemento constitutivo de relacdes sociais baseado nas diferencas percebidas
entre 0s sexos, e 0 género é uma forma primeira de significar as relacbes de poder. As
mudancas na organizacdo das relagBes sociais correspondem sempre a mudanga nas
representacdes de poder, mas a direcdo da mudanca ndo segue necessariamente um
sentido Unico [...] (Joan Scott, 1989, p. 21).

Nessa perspectiva tedrica, género é entendido como uma categoria socio-historica e
politica, configurando-se como um importante dispositivo analitico acerca do processo de
transformacdo das diferencas sexuais em instrumentos de dominacdo e producdo de
desigualdades sociais (Joan Scott, 1989; Margareth Rago, 1998).

O género implica em quatro elementos que estdo intimamente relacionados entre si. O
primeiro esta associado aos simbolos culturais disponiveis, que apontam para representacdes
maultiplas, e muitas vezes contraditdrias, do que é ser mulher, como por exemplo: Eva e Maria,
mitos da luz e da escuriddo, da purificacdo e da poluicdo, da inocéncia e da corrupgéo (Joan
Scott, 1989; Keith Braga et al., 2015).

O segundo sdo 0s conceitos normativos que vao tentar limitar e conter as possibilidades
metaforicas que podem ser atribuidas as interpretacfes do sentido dos simbolos. Tais conceitos
podem ser observados nas doutrinas educativas, politicas, religiosas, juridicas ou cientificas e
vao servir como uma oposi¢do binaria que afirma sem nenhuma divida o sentido do masculino
e do feminino. Mesmo que existam lutas contra essas doutrinas, a posicdo que emerge como
dominante é entendida como a Unica possivel, promovendo a ideia de que essas posicOes
normativas vieram de um consenso social e ndo de um conflito. Um exemplo disso sdo 0s
grupos religiosos fundamentalistas que t€ém como praticas a restauracdo do papel “tradicional”
das mulheres, tido como mais auténtico por eles, enquanto que na verdade existem poucos
antecedentes historicos que sustentariam este papel. O objetivo das pesquisas é descobrir qual
a natureza da repressdo ou do debate que leva a uma aparente permanéncia da representacao
binaria dos géneros. O terceiro aspecto seria, entdo, esta analise incluir uma noc¢éo do politico
e uma referéncia as organizacgoes e institui¢des sociais (Daniela Auad, & Claudia Lahni, 2013;
Joan Scott, 1989).

E importante que haja uma visdo mais ampla da categoria de género que inclua o
parentesco (tendo a familia como fundamento da organizagdo da sociedade), o0 mercado de

trabalho (sendo sexualmente segregado), a educagdo (as instituicdes de educacdo que sdao
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socialmente masculinas), o sistema politico (com o sufragio masculino universal), a economia.
O género é construido através de diferentes tecnologias sociais e ndo de uma Unica e
independente das demais. Ele ndo vai representar um individuo e sim uma relagao social (Joan
Scott, 1989; Teresa Lauretis, 1994).

O quarto aspecto do género é a identidade subjetiva. Distribuicbes de poder sdo
estabelecidas por conferéncias. Existe um controle ou um acesso diferencial aos recursos
materiais e simbolicos, o que faz com que o género também esteja implicado na concepgéo e
na construcdo do poder em si (Joan Scott, 1989; Linda Nicholson, 2000).

Além disso, existe uma tendéncia de se pensar que tudo o que é comum entre as
mulheres por conta do seu sexo origina tudo o que é comum entre elas com relacdo ao género.
Este pensamento coloca o género como representativo daquilo que as mulheres possuem em
comum e outros aspectos, como raca e classe, daquilo em que elas se diferem. O sujeito é
constituido no género ndo somente pelas suas diferencas sexuais e experiéncias de relacbes de
sexo, mas também através de cddigos linguisticos, representacGes culturais, sua raca e sua
classe. Tal sujeito ndo é unico e dividido e sim multiplo e contraditério. Portanto, uma
abordagem dicotdmica esconde a possibilidade de entrelacar o que hd de comum entre as
mulheres com o0 que existe de diferente. As diferencas ndo estdo relacionadas apenas com
qualidades acidentais, mas também em um nivel mais interno. N&o existem aspectos comuns
vindos da biologia (Linda Nicholson, 2000; Teresa Lauretis, 1994).

De modo geral, os seres humanos diferem em termos das expectativas sociais a respeito
do pensar, sentir e agir e também na maneira como cada um entende o corpo. Assim, as
diferencas sociais entre masculino e feminino ndo estdo ligadas apenas aos fenémenos limitados
que muitas vezes estao associados ao “género”, como esteredtipos culturais de comportamento
e personalidade, mas também com maneiras culturalmente diversas de se compreender o corpo.
E importante que o conceito de género ndo fique tdo amarrado a diferenca sexual a ponto de ser
confundido com ela e, por conta disso, seja considerado uma derivacédo direta dessa diferenga
sexual ou seja incluido nela como efeito de linguagem ou imaginario, sem relagcdo com o real.
Dessa forma, o corpo deixa de ser capaz de embasar ideias relacionadas a diferenga entre o
masculino e o feminino para se tornar uma variavel constantemente presente como um elemento
importante na maneira como a distingdo masculino e feminino se mantém atuante em todas as
sociedades (Linda Nicholson, 2000; Teresa Lauretis, 1994).

Linda Nicholson (2000) explica que ela ndo esta negando a ideia de que cada sociedade
tem sua maneira de distinguir masculino e feminino e nem a possibilidade de que tal distingéo

esteja relacionada ao corpo. A autora vai colocar que existem sim diferencas na importancia e
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no sentido que s&o concedidos ao corpo e que essas diferencas véo influenciar o significado da
distincdo entre masculino e feminino. Consequentemente nunca havera um so conjunto de
aspectos formativos da “identidade sexual” pelo qual se possa deduzir algo sobre os
contentamentos € as opressoes intrinsecas ao “ser mulher”.

Uma visdo complementar do conceito de género é dada por Teresa de Lauretis (1994),
que explica que tal conceito ndo € algo que exista a priori na humanidade e nem uma
propriedade de corpos, ele é o produto e 0 processo de uma série de tecnologias sociais ou
aparelhos biomeédicos. O género, percebido como representacdo e auto-representacéo, € criagdo
de diversas tecnologias sociais, como 0 cinema, e de epistemologias, pronunciamentos e

préticas criticas institucionalizadas e préticas da vida diéria.

Lesbianidades e heterossexualidade compulsoria

Jules Falquet (2009) vai definir a lesbianidade da seguinte forma:

Além de poder ser utilizado ou reivindicado para descrever préaticas individuais de
mulheres, o termo “lesbianismo” se refere também a um conjunto de abordagens
tedricas e movimentos sociais que problematizam essas praticas. Globalmente, no
sentido politico, o lesbianismo pode ser considerado uma critica em atos e um
questionamento do sistema heterossexual compulsorio de organizacéo social. Este se
baseia na estrita divisdo da humanidade em dois sexos, fundamentos de dois géneros
obrigados a manter relacdes desiguais de “complementaridade” no contexto de uma
rigida divisdo sexual do trabalho. Nesse sentido, o lesbianismo desestabiliza o sistema
dominante, ao representar uma ruptura epistemolégica fundamental e incitar uma
profunda revolugéo cultural (p. 123).

Os discursos que oprimem as mulheres léshicas e heterossexuais e os homens
homossexuais sao aqueles que enxergam como correto que a base de qualquer sociedade seja a
heterossexualidade. Estes discursos declaram que sua verdade, dentro das normatividades de
género e de sexualidade impostas, esta em um campo que é apolitico, mesmo nao sendo possivel
pensar em algo que fuja ao politico neste momento da historia, e como se a existéncia da
homossexualidade fosse um signo politicamente insignificante. Um dos muitos meios de
reforgo é deixar a possibilidade lésbica invisibilizada, como uma sexualidade que aparece de
tempos em tempos de maneira fragmentada para depois sumir novamente. Dessa forma, as
pesquisas, inclusive feministas, que auxiliam a marginalidade e a invisibilidade lésbica atuam
na contramao da libertacdo e do empoderamento das mulheres como um grupo (Adrienne Rich,
2010; Livia Toledo & Fernando Teixeira Filho, 2010; Monique Wittig, 1980).

As mulheres séo tradicionalmente controladas por instituicdes, atraves da maternidade,

da familia nuclear, da exploracdo econdmica, da heterossexualidade compulsoria, entre outras,
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que tém ganhado forga pela legislacdo, pela midia e pela censura. Se a lésbica néo se disfarca
acaba, por exemplo, enfrentando discriminagdo quando procura aluguel ou mesmo perseguigédo
e violéncia nas ruas. Mesmo em abrigos de mulheres agredidas ou programas académicos
voltados para as mulheres, as léshicas assumidas vdo sendo demitidas e as outras vdo se
sentindo pressionadas a ndo se assumir. Refugiar-se no semelhante acaba se tornando a resposta
mais passiva e debilitante a repressdo politica, a inseguranga econdmica e a revigorada “caga”
das diferencas. Pode-se, nesses casos, observar a opressdo que acompanha o “pensamento
hétero”, o qual vai transformar todos os seus conceitos em leis universais e afirmar que elas
podem ser reproduzidas em todas as sociedades, em todas as épocas e em todos os individuos
(Adrienne Rich, 2010; Monique Wittig, 1980).

E por meio da heterossexualidade compulséria que a experiéncia lésbica é vista por uma
escala que vai do desviante até o odioso ou vai ser simplesmente dada como invisivel. Qualquer
teorizacdo que enxergue a existéncia léshica como uma simples “preferéncia sexual”, um
fendmeno marginal ou menos “natural”, o oposto de uma relagdo heterossexual ou de uma
relacdo homossexual masculina seria extremamente fragil, mesmo que traga alguma
contribui¢do. Todas estas “teorias” eliminam a possibilidade de as mulheres lésbicas criarem
suas proprias categorias (Adrienne Rich, 2010; Monique Wittig, 1980).

Existem diferencas especificas entre as experiéncias das lésbicas e as dos homossexuais
masculinos. Os movimentos homossexuais, que tem uma hegemonia masculina, dificilmente
serdo aliados dos movimentos feministas e lésbicos, os quais lutam primeiramente pelos
interesses da classe de mulheres. Assim, incluir as léshicas como versdo feminina da
homossexualidade masculina faz com que elas sejam destituidas de sua existéncia politica.
Relacionar a homossexualidade feminina com a masculina, por serem ambas estigmatizadas, é
novamente negar a realidade das mulheres. Assim como a maternidade, a experiéncia lésbica é
profundamente feminina e contempla opressdes, significados e potencialidades particulares,
que ndo podem ser analisadas se forem agrupadas simplesmente com outras existéncias
sexualmente estigmatizadas. Por exemplo, uma lésbhica que sofre preconceito heterossexista no
trabalho e ndo pode se assumir ndo é s obrigada a negar a verdade sobre suas relagBes. Sua
permanéncia no trabalho depende de que ela finja ser uma mulher heterossexual, conseguindo
também desempenhar o papel feminino tido como o de uma mulher “de verdade” (Adrienne
Rich, 2010; Jules Falquet, 2014).

Um grande entrave politico-tedrico para o feminismo é a suposi¢do de que a maior parte
das mulheres sdo heterossexuais de modo inerente. Esta suposi¢do se sustenta por conta do

apagamento da existéncia lésbica, por ela ser vista como doenca e por ser tratada como algo
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excepcional, mais do que intrinseco. Porém, esta suposicao também ocorre porque reconhecer
que a heterossexualidade ndo ¢ a “preferéncia” de muitas mulheres e sim algo imposto, mantido
por forca, administrado, organizado, divulgado, € um caminho grande a ser percorrido pelas
pessoas que se consideram livremente heterossexuais “de forma inata”. Estes discursos
heteronormativos oprimem as mulheres léshicas ao impedi-las de se pronunciar a ndo ser que
elas se expressem por meio do referido discurso (Adrienne Rich, 2010; Monique Wittig, 1980).

Reconhecer a existéncia das mulheres lésbicas significa reanalisar o sistema
heteronormativo e androcéntrico por completo, desfazer a instituicdo do binarismo sexual e ir
além do sexo, pois as formas de se vivenciar a sexualidade, o prazer e as rela¢cdes ndo séo
baseadas na natureza ou na biologia, nem na masculinidade genitalizada ou em determinismos
culturais, mas sim construidas e desenvolvidas, 0 que as tornam multiplas e possiveis de se
transformar. E possivel rever todo o sistema hegeménico ao se validar a potencialidade sexual
entre mulheres (Livia Toledo & Fernando Teixeira Filho, 2010).

Assim, percebe-se que uma visao que impossibilita o entendimento de que uma mulher
possa satisfazer outra € que, na sociedade, a mulher ndo é vista como sujeito e sim satisfeita por
um, a mulher é o objeto e 0 homem é o sujeito. Dessa forma, ndo ha espaco para as
lesbianidades, pois elas ndo se relacionam com nenhuma imagem legitimada de mulher: a
mulher é vista como objeto para satisfazer o homem ou 0 homem € o sujeito capacitado para
satisfazer seus desejos sexuais. A relacdo entre duas mulheres faz com que o sujeito e o objeto
de satisfacdo estejam presentes a0 mesmo tempo e ha mesma pessoa — a mulher — rompendo
com a perspectiva comentada anteriormente, o que faz com que as lesbianidades sejam
desacreditadas (Livia Toledo, 2008).

Ao considerar o termo lesbianismo inadequado, Adrienne Rich (2010) cria dois outros
termos: existéncia léshica e continuum lésbico. A existéncia lésbica se refere tanto a presenca
historica de lésbicas quanto a criacdo constante de sentidos dessa mesma existéncia. Ela é a
quebra de um tabu, a rejeicdo de um modo coercitivo de vida, uma investida contra o direito
masculino de ter acesso as mulheres, uma recusa ao patriarcado, um ato de resisténcia. A
heterossexualidade compulsoria tenta se impor as mulheres ao destruir registros, memoria e
cartas documentando a existéncia lésbica.

O termo continuum lésbico abarca um conjunto:

[...] de experiéncias de identificacdo da mulher, ndo simplesmente o fato de que uma
mulher tivesse alguma vez tido ou conscientemente tivesse desejado uma experiéncia
sexual genital com outra mulher. Se n6s ampliamos isso a fim de abarcar muito mais
formas de intensidade primaria entre mulheres, inclusive o compartilhamento de uma
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vida interior mais rica, um vinculo contra a tirania masculina, o dar e receber de apoio
prético e politico [...] (Adrienne Rich, 2010, pp. 35-36).

Este conjunto permanece ao longo da vida das mulheres e através da historia e nos ajuda
a entender a abrangéncia da histéria e da psicologia feminina que ficou “escondida” como
consequéncia de conceitos mais limitados, € em sua maioria clinicos, de “lesbianismo”
(Adrienne Rich, 2010).

Além disso, ao se definir um continuum Iésbico, o conceito de existéncia lésbica também
é ampliado e aprofundado, sendo possivel perceber que o erético ndo esta confinado a qualquer
parte do corpo ou somente no corpo em si mesmo. Considerando a probabilidade de que todas
as mulheres existam em um continuum lésbhico — pode-se pensar até mesmo na mulher idosa
gue esta morrendo e sendo tocada e amparada por mulheres — observa-se a possibilidade de
mover-se para dentro ou para fora desse continuum, mesmo que nem todas as mulheres se
identifiquem como Iésbicas. E possivel conectar os aspectos de identificacio entre as mulheres,
como as amizades, as associagdes de mulheres, entre muitas outras (Adrienne Rich, 2010).

Esta identificacdo é uma fonte de energia e de poder feminino que, por outro lado, é
contido e menosprezado pela instituicdo da heterossexualidade. Ha uma pressdo para que ocorra
uma dissimulacdo e uma desintegracao da realidade e da visibilidade da paixao entre mulheres
e da escolha destas como suas aliadas, companheiras de vida e de comunidade, o que leva a
uma perda imensuravel do poder de todas as mulheres modificarem as relacGes sociais entre 0s

sexos e de cada uma se libertar (Adrienne Rich, 2010).

2.5. Género, lesbianidades e satde

As concepclGes de género encontram-se inscritas no processo de socializacdo e
construcdo da identidade de mulheres e homens, perpassando os mais diferentes aspectos da
vida. Como tal, género é um elemento constituinte dos sujeitos, orientando os seus modos de
pensar, sentir e agir em toda a vida social (Rosana Machin et al., 2011). A literatura mostra
varios indicadores psicossociais que afirmam a ideia de género como uma construcdo de fato
psicossocial, que influenciara a expressao da saide mental. As mulheres sdo mais socializadas
do que os homens para internalizarem o estresse, algo que contribui para desencadear
transtornos relacionados a ansiedade, depresséo e ideacdo suicida (Cidalia Rabasquinho &
Henrique Pereira, 2007). No caso dos homens, mais do que um comportamento natural, o

distanciamento deles dos servicos de saude encontra-se intimamente relacionado aos modos de
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producdo da existéncia e a uma sociedade alicer¢ada no processo de diviséo sexual do cuidado
(Mara Lago & Rita Muller, 2010).

Um exemplo da relacao existente entre género, sexualidade e saude pode ser encontrado
em alguns achados da literatura acerca da relacéo entre as mulheres e doencas potencialmente
fatais, como cancer e AIDS (Regina Barbosa & Wilza Villela, 1996). Segundo as autoras, as
relacfes de género sdo as responsaveis pelo fato de mulheres, mesmo aquelas que tém algum
dominio do conhecimento sobre o virus HIV, terem dificuldades de implementar o uso do
preservativo com o parceiro intimo e de buscar formas de alterar esse quadro. Desse modo,
género e sexualidade acabam se articulando para deixar as mulheres em posi¢cdo de maior
vulnerabilidade, estampando de que modo a producédo da saude esta profundamente interligada
a essas duas esferas (Maria Heilborn, 1997).

No campo da Saude Coletiva tais concepcdes generificadas incidem na maneira como
0s sujeitos se vinculam aos servigos de salde e nos modos como exercitam as praticas de
cuidado (Kétia Souto, 2008; Romeu Gomes, 2008). No contexto institucional, as desigualdades
de género contribuem para a constituicdo dos publicos beneficiarios das acbes ofertadas, em
detrimento de outros (Lilia Schraiber et al., 2010). Nesse sentido, constata-se no cenario
brasileiro o reconhecimento das mulheres como sujeitos das politicas de salde (Brasil,
Ministério da Saude, 2004b), mas ha uma persistente dificuldade de se inserir a questdo da
orientacdo sexual ndo-heterocentrada nas propostas assistenciais.

O estudo de Ruth McNair e Rachel Bush (2016) constatou que sofrer discriminacédo e
experimentar julgamento negativo foram as barreiras mais comuns enfrentadas por homens
homossexuais e mulheres lésbicas, seguidas por falta de sensibilidade LGBTI, ao procurarem
0s servicos de saude. A falta de prontiddo para buscar ajuda e a necessidade de demonstrar
autossuficiéncia foram caracteristicas comuns a essa populacdo e cerca de 1/3 dos(as)
participantes se mostraram preocupados(as) com uma possivel falta de confidencialidade na
divulgacdo de seus dados. A liberdade para ter um profissional de satde de sua escolha consistiu
em um fator facilitador para a busca desses servi¢cos para até 1/3 dos(as) participantes. Alem
disso, as autoras, assim como Grayce Albuquerque, Jeanderson Parente, Jameson Belém e
Cintia Garcia (2016), encontraram que o segundo facilitador para a busca de ajuda mais relatado
pelos(as) participantes foi o incentivo para obter apoio de um amigo(a) ou parceiro(a).

Ha evidéncias de que profundas disparidades de salde ocorrem entre individuos
homossexuais quando comparados aos heterossexuais. Os estudos mostraram que o assédio e a
discriminacdo baseada na orientacdo sexual estdo associados a maior vulnerabilidade aos

distarbios psicoldgicos (Gregory Herek, Joseph Gillis, Jeanine Cogan, & Eric Glunt, 1997; llan
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Meyer, 1995; Robin Lewis et al., 2015). Estudo realizado na Australia, observou que mulheres
Iésbicas e bissexuais eram significativamente mais propensas a usar os servicos de saiude do
que as heterossexuais, porém, a satisfacdo das primeiras com esses servigos e a continuidade
dos cuidados eram significativamente menores (Tonda Hughes, Laura Szalacha, & Ruth
McNair, 2010).

As Unidades de Saude da Familia sdo vistas como um lugar “de mulheres” e “para
mulheres”, que é o maior publico recebido ali. Geralmente, as agdes do servico estdo
relacionadas com os aspectos reprodutivos e a porta de entrada é por conta da maternidade. E
comum que a mulher chegue ao servico pelo fato de algum dos agentes de saude ter identificado
a gravidez dela em uma de suas visitas e a partir dai essa mulher é captada para as outras acdes.
Percebe-se que 0 modelo de mulher esperada nas Unidades de Saude da Familia é o seguinte:
adulta, mée e heterossexual. Qualquer mulher que fuja desse padrdo € invisibilizada ou passa
por servigcos que nao sao adequados para suas demandas particulares (Ana Mello, 2014; Kétia
Souto, 2008).

Na maioria das vezes, as mulheres lésbhicas passam despercebidas nos servi¢os de saude
e a identificacdo de sua orientacdo sexual ndo ocorre de forma direta, nas consultas com as
mulheres, e sim pela identificacdo dos outros de caracteristicas tidas como do género masculino,
como, “cabelo curto, jeito masculino de andar, tipo de roupa” (p. 21). As mulheres que nem
passam por essa identificacdo estereotipada ndo sdo percebidas como lésbicas, ficando ainda
mais invisibilizadas e tendo suas demandas particulares ndo atendidas. Isso valida ideias de que
mulheres homossexuais nao correm riscos de transmitir DST/AIDS e, por isso, ndo é necessario
realizar orientacdes especificas sobre prevencdo (Ana Mello, 2014; Grayce Albuquerque,
Cintia Garcia, Maria Alves, Cicera Queiroz, & Fernando Adami, 2013; Michelle Cardoso &
Luis Ferro, 2012; Regina Barbosa & Regina Facchini, 2009).

Os profissionais ndo sabem que abordagem utilizar quando identificam uma mulher
homo ou bissexual e acabam seguindo o protocolo de atendimento feito para mulheres
heterossexuais. Eles ndo sabem o que fazer, pois néo tiveram em sua formacéo a oportunidade
de discutir sobre homossexualidade e sua interface com a satde. Assim, a producdo de materiais
informativos e de formag&o para os profissionais de salde precisa considerar a diversidade dos
discursos. A abordagem utilizada com um profissional que possui atitude de aceitacdo
provavelmente terd que ser diferente daquela utilizada com um profissional que possui um
discurso de rejeicdo ou um discurso mais rigido sobre a questdo da homossexualidade. Além
disso, os profissionais também precisam ser cuidadosos ao lidar com as categorias de

classificacdo presentes nas mulheres de minorias sexuais, ja que o significado das palavras
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Iésbica ou bissexual, por exemplo, pode ndo ser o0 mesmo para a dupla que esta na consulta
(Ana Mello, 2014; Grayce Albuquerque et al., 2013; Michelle Cardoso & Luis Ferro, 2012;
Regina Barbosa & Regina Facchini, 2009).

Mulheres lésbicas, bissexuais e transexuais que participaram de uma pesquisa sobre as
experiéncias de acesso aos servigos de assisténcia em HIV-aids descreveram maltiplas barreiras
ao cuidado e apoio em HIV, incluindo o estigma generalizado, 0s pressupostos
heteronormativos presentes nos servicos de mulheres HIV-positivas e o tratamento
discriminatorio e desqualificado por parte dos profissionais de saude. Intervencdes que
abordem as formas de marginalizacdo que se intercruzam (estigma sexual, homo/transfobia e
estigmas relacionados ao HIV) em normas comunitarias e sociais e na programacao e pesquisa
em HIV-aids sdo necessarias para promover a equidade em saide entre mulheres LGBTI
(Carmen Logie, Lana James, Wangari Tharao, & Mona Loutfy, 2012).

Observa-se a urgéncia em refletir sobre a organizacéo dos servicos de salde e sobre a
formagé&o dos profissionais a fim de se garantir uma escuta qualificada, um respeito maior e um
acolhimento adequado a todas as usuarias do sistema publico de saude, de forma que a
universalidade do acesso e a integralidade do atendimento também sejam possiveis. E
importante que haja um ambiente de apoio e acolhimento em que estas mulheres se sintam
seguras o suficiente para revelarem, caso queiram, sua orientacdo sexual. Os clinicos que sdo
capazes de fornecer tal ambiente podem auxiliar lésbicas e bissexuais a desenvolverem suas
habilidades de enfrentamento (Ana Mello, 2014; Deborah Aaron & Tonda Hughes, 2007;
Grayce Albuqguerque et al., 2016; Tonda Hughes, Timothy Johnson, Sharon Wilsnack, & Laura
Szalacha, 2007).

Por outro lado, percebem-se também avancos em programas e politicas publicas para
atender as populacGes marginalizadas, como o programa Brasil sem Homofobia, a Carta de
Direitos dos Usuarios da Saude, a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher e a
Politica Nacional de Saude Integral de LGBTI. O obstaculo é que a efetivacdo destas politicas
ainda é vista como algo desafiador. O Estado, portanto, deve garantir o acesso aos direitos a
liberdade de expressdo, de associacdo e de reunido pacifica a todos os cidaddos,
independentemente do sexo, orientacdo sexual ou identidade de género, e deve assegurar que
quaisquer restricdes a esses direitos ndo sejam motivadas por discriminacdo. A fim de proteger
0 exercicio desses direitos, deve-se prevenir ou efetivamente investigar e punir os atos de
violéncia e intimidacdo. Ainda, o direito de acesso a instalacOes, bens e servigos de salde de

maneira ndo discriminatoria, especialmente para populacdes vulneraveis ou marginalizadas é
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uma obrigacao imediata e deve ser garantido pelos governos (Grayce Albuquerque et al., 2013;
2016; United Nations Human Rights, 2012).

2.6. Violéncia contra mulheres lésbicas e heterossexuais

Considerando a populacéo geral brasileira entre 2003 e 2013, o nimero de vitimas de
homicidios do sexo feminino passou de 3937 para 4762, um aumento de 21% nos altimos 10
anos. Esse grande numero de mortes representou 13 homicidios femininos diarios. Nessa época
a populagdo feminina aumentou, passando de 89,8 para 99,8 milhdes (crescimento de 11,1%).
Percebe-se, assim, que a taxa nacional de homicidios, que em 2003 era de 4,4 por 100 mil
mulheres, passou para 4,8 em 2013, com um crescimento de 8,8% na década (Secretaria
Especial de Politicas Publicas para as Mulheres, 2015). Ainda que existam leis nacionais que
teoricamente deveriam proteger as mulheres, os dados citados colocam o Brasil como um dos
paises com maiores indices de violéncias contra as mulheres (Daniela Auad, & Claudia Lahni,
2013).

Essa violéncia acomete mulheres de todas as idades, racas, orientacdes sexuais e classes
sociais e € vista como um fenbmeno complexo que possui varias vertentes, sendo que a
observacao de certos eixos (raca e género, classe e género, geracao e género, orientacdo sexual
e género) é importante para o reconhecimento e para o enfrentamento dos mais variados “tipos”
de violéncia. Por exemplo, ser vista e se enxergar como branca, negra ou indigena; idosa, jovem
ou adulta; pertencente a classe alta, média ou baixa; heterossexual, bissexual ou homossexual,
podem ser caracteristicas que estimulam o reconhecimento, as diferencas e/ou a discriminago.
Tais caracteristicas podem ser validadas ou silenciadas e a forma como isso ocorre pode
determinar um aumento das desigualdades, mas, por outro lado, também pode contribuir para
a construcao de uma sociedade mais igualitaria e que respeite as diferencas (Daniela Auad, &
Claudia Lahni, 2013).

A criacdo da Secretaria de Politicas para as Mulheres (SPM), em 2003, foi um marco
historico para a constituicdo de uma rede de atendimento as mulheres em situacdo de violéncia,
pois € um passo importante para garantir recursos para implementacdo de servicos e politicas
publicas integradas de enfrentamento a violéncia contra as mulheres (VCM). Assim, o Estado
reconhece a necessidade de haver incentivo a formacgdo de redes compostas por todos 0s
servicos intersetoriais que atendem a mulher em situacdo de violéncia, para que elas tenham
assegurado um atendimento integral. Com o lancamento do Pacto Nacional pelo Enfrentamento

a Violéncia contra as Mulheres, em 2007, consolida-se a importancia de se ter uma rede
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articulada de atendimento & mulher. Desse modo, a atuacdo governamental deixa de abarcar
apenas 0 apoio a servicos emergenciais e especializados e campanhas publicas isoladas,
evoluindo para uma atuacdo mais sisttmica e que contempla uma multiplicidade de acGes
intersetoriais, tais como: “a capacitagdo de agentes publicos para prevengdo ¢ atendimento; a
criacdo de normas e padrfes de atendimento; o aperfeicoamento da legislagdo; o incentivo a
constituicdo de redes de servicos; o apoio a projetos educativos e culturais de prevencao a
violéncia; e a ampliacdo do acesso das mulheres a justica e aos servigos de Seguranga Ptblica”
(Secretaria de Politicas para as Mulheres, 2011, p. 11).

A constituicdo da rede de enfrentamento & VCM procura dar conta da complexidade
desta violéncia e de seu carater multidimensional, que abrange diversas areas, englobando a
salide, educacdo, seguranca publica, assisténcia social, justica e cultura, entre outras. Por isso
0s servicos devem trabalhar a partir de uma viséo intersetorial e de forma a estabelecer fluxos
de atendimento compativeis com as realidades locais, contemplando as demandas das mulheres
em suas diversidades (Secretaria de Politicas para as Mulheres, 2011).

De acordo com o artigo 7° da Lei n° 11.340/2006 (2006, para. 13) sdo formas de
violéncia doméstica e familiar contra a mulher, entre outras: | — a violéncia fisica, “entendida
como qualquer conduta que ofenda sua integridade ou saude corporal”; II — a violéncia
psicologica, “entendida como qualquer conduta que lhe cause dano emocional e diminui¢ao da
autoestima ou que Ihe prejudique e perturbe o pleno desenvolvimento [...]”; III — a violéncia
sexual, “entendida como qualquer conduta que a constranja a presenciar, a manter ou a
participar de relacdo sexual ndo desejada, mediante intimidacdo, ameaca, coacdo ou uso da
forga [...]”; IV — a violéncia patrimonial, “entendida como qualquer conduta que configure
retengdo, subtracdo, destruigdo parcial ou total de seus objetos [...]”; V — a violéncia moral,
“entendida como qualquer conduta que configure calinia, difamagao ou injuria”.

A violéncia fisica € a que mais acomete as mulheres, representando 48,7% dos
atendimentos realizados no Sistema Unico de Sadde (SUS) em 2014. Incide especialmente nas
etapas jovem e adulta da vida da mulher, quando chega a representar quase 60% do total de
atendimentos. Em segundo lugar aparece a violéncia psicoldgica, presente em 23% dos
atendimentos em todas as idades, principalmente da etapa jovem em diante. Em terceiro lugar,
a violéncia sexual, representando 11,9% dos atendimentos, com maior incidéncia entre as
criancas até 11 anos de idade e as adolescentes (correspondendo, respectivamente, a 29% e
24,3% dos atendimentos). A negligéncia/abandono por parte dos pais ou responsaveis é
registrada em 28,3% dos atendimentos de criangas. As taxas elevadas de negligéncia/abandono

sdo também observadas em idosos (Secretaria Especial de Politicas Publicas para as Mulheres,
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2015). Com relagdo a populacdo LGBTI, as formas de violéncia mais prevalentes incluem:
fisica (assassinato, espancamento, sequestro, estupro e agressao sexual) e psicoldgica (ameaca,
coercao e privacao arbitraria da liberdade) (United Nations Human Rights, 2012).

Em 2013, o Disque Direitos Humanos (Disque 100) registrou 1695 denudncias de 3398
violagdes relacionadas a populagdo LGBTI no Brasil, envolvendo 1906 vitimas e 2461 casos
suspeitos. Os nimeros indicam um quadro grave de violéncias homofdbicas no Brasil: nesse
mesmo ano, foram reportadas, do total de violacdes diarios, 9,31 violacdes de direitos humanos
de carater homofobico. A cada dia 5,22 pessoas foram vitimas de violéncia homofdbica do total
de casos reportados no pais. A maior parte das denuncias de violéncias contra a populacéo
LGBTI é relacionada a vitimas do sexo biolégico masculino (73%), 16,8% sdo do sexo
biolégico feminino e em 10,2% dos casos esse dado ndo é informado. As violéncias
psicolégicas foram as mais reportadas (40,1% do total), seguidas de discriminacédo (36,4%) e
violéncias fisicas (14,4%). Também houve um percentual de negligéncias significativo (3,6%).
Os outros tipos de violacdo correspondem a 5,5% (Grayce Albuquerque et al., 2016; Secretaria
Especial de Direitos Humanos, 2013).

As experiéncias captadas pelo Disque Defesa Homossexual (DDH) — parceria entre a
policia e grupos de ativistas LGBT]I criada em 1999 — e as pesquisas que foram desenvolvidas
na Ultima década mostraram que, diferentemente do que ocorre com as dindmicas de violéncias
de género e de racismo (que permitem respostas focalizadas por se caracterizarem como mais
homogéneas), a homofobia engloba fenbmenos muito diferentes e opera com muitas variaveis,
que perpassam desde as discriminacdes no ambito doméstico até crimes com fins lucrativos.
Assim, é importante que os discursos produzidos pela academia e pelo movimento LGBTI, que
informam as diferentes maneiras de se ler e lidar com esses fenémenos, reconhecam essa
complexidade e mobilizem demandas particulares para cada tipo de violéncia cometida (Silvia
Ramos & Sérgio Carrara, 2006).

Aproximadamente 20% da populacdo LGBTI dos Estados Unidos sofreu uma violagao
ou crime contra sua pessoa ou propriedade desde a idade de 18 anos com base na sua orientacdo
sexual. Incluindo-se as tentativas de crimes que ndo se consumaram, a proporgdo aumenta para
cerca de 25%. O assédio é o tipo consideravelmente mais difundido, com cerca de metade dos
adultos das minorias sexuais relatando ja terem sofrido abuso verbal em algum momento de sua
vida, como consequéncia de sua orientacdo sexual. Mais de um adulto em cada 10 ja
experimentou discriminagdo em casa ou no emprego por causa de sua orientacdo sexual
(Gregory Herek, 2009).
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Estudo encontrou que a vulnerabilidade & angustia tende a melhorar na maioria dos
adolescentes LGBTI a medida que atingem a idade adulta. No entanto, os resultados também
indicaram que o sofrimento psicologico ndo pode melhorar se essas vitimas tiverem que lidar
com esse desafio por conta propria. As primeiras experiéncias, particularmente as vivéncias de
vitimizagdo, influenciam o desenvolvimento da juventude LGBTI e afetam o funcionamento
psicoldgico posterior, mesmo com 0 apoio social. Portanto, para proteger a satde psicoldgica
dos jovens e adultos jovens LGBTI séo necessarias intervencfes precoces que visem a reduzir
0S prejuizos decorrentes da exposicdo sistematica a violéncia; essa situacao sé podera melhorar
quando jovens LGBTI ndo mais experimentarem vitimizagdo (Michelle Birkett, Michael
Newcomb, & Brian Mustanski, 2015).

De acordo com Daniel Borrillo (2010), a forma como a questdo da homossexualidade
vem sendo problematizada estd mudando nas Gltimas décadas devido a atual preocupacdo com
a violéncia contra lésbicas e gays: ao invés dos trabalhos se focarem no estudo do
comportamento homossexual, tratado anteriormente como desviante, a atencéo se fixa agora
nas razoes que fizeram este “qualificativo” ser atribuido a essa forma de sexualidade, como
forma de controlar e regular as sexualidades divergentes do padrdo heteronormativo. Assim,
esse deslocamento do objeto de analise para a homofobia engendra uma mudanga
epistemoldgica, pois se trata menos de compreender o funcionamento e origem da
homossexualidade e mais de analisar o porqué de a orientacdo sexual dissidente desencadear
tanta hostilidade. Também h& uma mudancga politica, porque 0 que agora merece uma
problematizacdo especifica, do ponto de vista politico-institucional, é a questdo homofobica e
néo a questdo homossexual.

A lesbofobia — ou seja, a homofobia voltada para mulheres homossexuais — € marcada
por uma especificidade dentro de outra, pois a mulher lésbhica é vitima de uma violéncia
particular, dupla, relacionada ao desprezo proveniente do fato de ser tanto mulher (pois o padréo
hegemonico é o masculino) como homossexual. Diferentemente do homem gay, ela acumula
uma dupla discriminacgéo: contra o género e contra a (homos)sexualidade. Esta discriminacao
invisibiliza os aspectos relacionados a identidade sexual e de género dessas mulheres (Daniela
Auad & Claudia Lahni, 2013; Daniel Borrillo, 2010).

Historicamente, as léshicas parecem ter sido menos perseguidas do que 0s gays, porém
isto ndo deve ser interpretado como indicio de uma maior tolerancia social para com as
mulheres homossexuais; pelo contrério, essa indiferenca, reflexo da misoginia vigente na
sociedade sob dominagdo masculina, é sinal do enorme desdém pela sexualidade feminina,

transformando-a simplesmente em um instrumento do desejo masculino e tornando
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impensaveis que relacdes erdtico-afetivas entre mulheres possam existir. Vé-se que “o
menosprezo dos homens pela sexualidade feminina — incluindo a da lésbica, considerada como
inofensiva — transforma-se em violéncia quando as mulheres contestam o status atribuido a seu
sexo, ou seja, quando elas rejeitam ser esposas ¢ maes” (Daniel Borrillo, 2010, p. 49).

Na populagdo feminina de adolescentes lésbicas e bissexuais, 48% ja havia se
automutilado e 42% ja havia tido ideagdo suicida. Ter sido vitima de bullying foi associado
significativamente a pensamento suicida e ter sido vitima de agressdo sexual mostrou-se
relacionado a automutilacdo. Observou-se também que o comportamento sexual aumenta o
risco de autolesdo nessa populacdo. Sentir-se triste ou sem esperangas aumenta a probabilidade
de automutilagéo e a vulnerabilidade a pensamentos suicidas (Whitney DeCamp & Nicholas
Bakken, 2016).

Outros estudos também encontraram que os tipos de violéncia de género mais comuns
sdo a sexual, a fisica e a psicoldgica (Aline Brilhante, Gracyelle Moreira, Luiza Vieira, & Ana
Catrib, 2016; Michelle Birkett et al., 2015; Secretaria Especial de Direitos Humanos, 2013),
bem como evidenciaram que as mulheres sdo as que mais sofrem e estdo vulneraveis a esses
tipos de violéncia (Aline Brilhante et al., 2016). Os ataques sofridos constituem uma forma de
violéncia baseada no género, impulsionada pelo desejo de punir aquelas que s&o reconhecidas
como transgressoras ou que desafiam as normas convencionais de género (Eunice Macedo,
2015; United Nations Human Rights, 2012).

A violéncia gque afeta de maneira desproporcional as mulheres esta associada também a
orientacdo sexual, 0 que cria outra disparidade, que se sobrepde a vulnerabilidade relacionada
ao género. Assim, de acordo com as pesquisas citadas anteriormente, as mulheres léshicas e
bissexuais enfrentam diversos tipos de violéncia no cotidiano, estando sujeitas a riscos ainda
mais elevados do que as mulheres heterossexuais (Aline Brilhante et al., 2016; United Nations
Human Rights, 2012).

Apesar de existirem em Vvarios paises politicas publicas de combate a violéncia de
género, esta tem se constituido como um sério problema de satde publica, alem de nao
contemplarem especificidades das mulheres Iésbicas e bissexuais. Trata-se de uma demanda
que estd se modificando nos ultimos anos, em funcgdo das alteracGes de ordem social, politica,
legal e juridica que afetam as relagcdes de género e as trocas interpessoais. Um dos aspectos que
favorecem a continuidade da violéncia é a invisibilidade do problema e o seu sub-registro (Aline
Brilhante et al., 2016; Eunice Macedo, 2015).

3. JUSTIFICATIVA
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Ampliar a investigagdo sobre questfes relacionadas a género e saude é um tema
candente na agenda de pesquisa contemporanea e se torna particularmente relevante devido a
necessidade de se reorganizar o sistema de satde, de modo a atender de forma equanime todos
0s segmentos da populacdo (Estela Aquino, Greice Menezes, & Mardcia Amoedo, 1992). De
acordo com Brian Dodge et al. (2016), ainda ha muito o que se perscrutar e conhecer sob a
superficie do chamado “estresse de minoria”. Assim, investigar a origem das disparidades de
salde entre individuos das chamadas minorias sexuais também permite destacar o papel do
apoio social e identificar os recursos materiais como fatores moderadores do estresse induzido
pelo estigma social.

No estudo de Ruth McNair e Rachel Bush (2016) foram encontradas implicacdes para
0s servicos de saude convencionais decorrentes da pesquisa realizada. As autoras pontuam, em
particular, que esses servigos precisam ser sensiveis a populacdo LGBTI. Em primeiro lugar,
apenas algumas participantes relataram ter recorrido a servicos especificos LGBT]I, buscando,
ao invés disso, os servicos tradicionais; em segundo lugar, elas identificaram a necessidade de
0s servicos convencionais serem mais LGBTI inclusivos. E, finalmente, mais de 2/3 das
participantes identificaram a possibilidade de acesso a tais servigos como um fator facilitador
da procura por ajuda. No entanto, ha evidéncias de que poucos servicos de saude realmente
oferecem espacos orientados por tais cuidados.

Além disso, para que a ajuda profissional seja efetiva, ainda falta a necesséria
compreensdo abrangente da sexualidade e dos efeitos deletérios da discriminacdo baseada no
género e/ou na orientacao sexual. Além disso, o0 apoio social pode deixar de abarcar a amplitude
inerente a diversidade das mulheres homossexuais que precisam de ajuda, considerando que
pode haver também certa heterogeneidade em meio a aparente homogeneidade desse grupo.
Por outro lado, considerando que as experiéncias de receber suporte social afetam amplamente
suas vidas, contribuindo para suprir suas necessidades de satde mental, disponibilizar cuidados
sensiveis a populagdo LGBT]I torna-se uma necessidade critica na atual agenda de saude (Ruth
McNair & Rachel Bush, 2016).

Ademais, Rada Germanos, Rachel Deacon e Julie Mooney-Somers (2015) concluiram
que para se desenvolver intervencdes de saude publica que sejam adequadas e eficazes é
necessario um envolvimento com as identidades sexuais atuais e perceber a importancia social,
cultural e local das mesmas. Observa-se que uma pesquisa qualitativa em profundidade ajudaria
a identificar futuramente as melhores préticas de aproximagcdo com esse grupo populacional
(Ruth McNair & Rachel Bush, 2016).
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Apesar de ser reconhecido que a sexualidade é parte constitutiva da experiéncia humana,
raramente ou nunca é incorporada como uma dimensdo do cuidado, negando a mulher o direito
e a autonomia para escolher e decidir. Ao ser utilizado como categoria analitica para se
compreender a agenda de saude, “o enfoque de género orienta essas politicas a reconhecerem
as diferencas e desigualdades existentes entre 0os géneros e como elas se manifestam nas suas
vivéncias, principalmente no processo de adoecimento e sofrimento” (Kétia Souto, 2008, p.
169).

Maior investimento na qualificacdo das profissionais nas questfes da sexualidade é um
dos potenciais beneficios resultantes da presente investigacdo. Nesse sentido, os resultados
esperados podem trazer uma contribuicdo significativa para a melhor capacitacdo dos
profissionais de salde, de modo a sensibiliza-los para a necessidade de incluirem questdes
sexuais na assisténcia as mulheres com céncer de mama, com foco na inclusdo e na
humanizagdo do cuidado (Daniela Santos, Manoel Santos, Vanessa Cesnik-Geest, & Elisabeth
Vieira, 2016; Elisabeth Vieira et al., 2013).

O Brasil conta com principios e diretrizes que regulam a Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saude da Mulher (Brasil, Ministério da Saude, 2004b). Contudo, essa politica de
salde ndo destaca se ha necessidades especificas da mulher homossexual. Nesse sentido, este
estudo pode trazer subsidios para a proposi¢do de politicas que possam preencher essa lacuna,
se existente, e, desse modo, contribuir para a organizacdo de servicos culturalmente sensiveis e

receptivos as mulheres lésbicas (The Joint Commission, 2011).

4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo geral
Compreender os significados atribuidos por mulheres léshicas com cancer de mama e

suas companheiras ao adoecimento e suas vivéncias do tratamento oncoldgico.

4.2. Objetivos especificos

Como objetivos especificos tem-se: (1) Investigar os signficados da neoplasia mamaria
e como eles séo elaborados e reelaborados nas etapas iniciais do tratamento; (2) Compreender
os significados atribuidos as vivéncias dos diferentes tipos de tratamento oncoldgico: cirurgia,

quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia; (3) Investigar que significados sdo atribuidos
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pelas participantes as praticas de cuidado em saude frente as suas necessidades de salde,
explorando se os(as) profissionais sdo sensiveis as demandas das mulheres Iésbicas.

5. METODO

5.1. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo qualitativo, descritivo-exploratorio, de corte transversal. A
perspectiva da pesquisa qualitativa busca subsidiar a compreensdo de significados, sentidos,
vivéncias, experiéncias, crencas e representacOes, valorizando diferentes perspectivas da
mulher homossexual acometida e tendo em vista seus aspectos biopsicossociais, especialmente
a dimensdo psicoldgica e o contexto sdcio historico no qual as participantes vivem suas vidas e

significam seu processo saude-doenca-cuidado (Uwe Flick, 2009).

5.2. Participantes

Participaram da pesquisa sete mulheres que se auto identificam como homossexuais,
sendo que quatro receberam diagnostico de cancer de mama e se submeteram a tratamento
oncoldgico e trés eram as parceiras intimas que acompanharam o tratamento de suas
namoradas/esposas, independentemente do tempo de unido. As participantes foram localizadas
a partir de contatos pessoais da pesquisadora. Houveram duas “recusas”, sendo que uma foi a
esposa de Nina, que disse para ela que ndo gostaria de participar da pesquisa, e outra mulher
que parou de responder as mensagens e ligacbes da pesquisadora. Vale ressaltar que a
pesquisadora entrou em contato com varios grupos LGBTI e de apoio para pessoas com cancer
e também com varios hospitais da cidade, tanto presencialmente quanto por Facebook e e-mail,
porém nao houve nenhum retorno efetivo nesses casos.

As participantes foram selecionadas a partir dos seguintes critérios de intencionalidade:
ter idade igual ou superior a 18 anos, ter sido diagnosticada com cancer de mama (no caso das
pacientes) ou ser sua parceira afetiva, estar em condicdes clinicas para conceder a entrevista e
aceitar o convite de participagdo, ou seja, estar disponivel para participar voluntariamente da
pesquisa, formalizando sua concordancia por meio do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndices A e B).

Foram excluidas as mulheres que apresentassem dificuldades acentuadas de
compreensdo e comunicagdo, que possam inviabilizar seu engajamento na situacdo de

entrevista.
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5.3. Procedimentos investigativos
a) Formulario de Dados Sociodemograéficos: Trata-se de um formulario contendo dados

sociodemogréficos e clinicos (Apéndice C).

b) Critério de Classificagdo Econdmica - Critério Brasil (CCEB): Trata-se de um
instrumento que tem por proposito caracterizar as participantes em termos de sua posi¢ao na
piramide social. O Critério Brasil € um instrumento padronizado e de acesso aberto,
desenvolvido pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisas (ABEP), com base nos itens
de conforto doméstico e nivel de escolaridade da pessoa de referéncia (“chefe de familia™). Este
critério foi elaborado para delimitar grandes classes que atendam as necessidades de
segmentacdo (considerando o poder aquisitivo) de grande parte das empresas. Porém, como
qualquer outro critério, ndo pode satisfazer todos os usuarios em todas as circunstancias. Por
isso, além do CCEB, é importante obter o maximo de informacBes possiveis sobre os
respondentes (ABEP, 2016).

c) Roteiro de Entrevista Semiestruturado: Para construcdo dos dados, serdo realizadas
entrevistas narrativas episodicas, que segundo Uwe Flick (2009) concentram-se na
compreensdo dos relatos das participantes da pesquisa acerca de fatos, episddios e
acontecimentos que se mostram relevantes para a compreensdo do fenbmeno estudado. Na
medida em que tece suas narrativas, a entrevistada constréi, desconstroi e reconstréi sentidos,
ao atribuir significados para os acontecimentos de sua vida. Esses significados sdo Unicos e
singulares, na medida em que refletem o modo préprio de existir da pessoa que 0s vivencia. Os
roteiros de entrevista semiestruturada encontram-se no Apéndice D (para as pacientes) e no
Apéndice E (para as parceiras).

A modalidade de entrevista foi privilegiada, visto que permite maior interacdo entre
entrevistado e entrevistador, favorecendo respostas mais espontaneas e a exploracdo de
assuntos mais complexos (Valdete Boni & Silvia Quaresma, 2005). O roteiro foi desenvolvido
a partir de uma revisdo de artigos cientificos sobre a tematica (Apéndice F), realizada pela
pesquisadora, complementado pela experiéncia do orientador. O roteiro de entrevista
semiestruturada contempla questdes que buscam circunscrever os significados que as
participantes atribuem ao adoecimento por cancer de mama e suas vivencias do tratamento
oncoldgico. Foram investigados aspectos relacionados a historia do diagnostico, percepcdes
sobre os relacionamentos passados e atuais, percep¢Ges sobre como 0s servi¢os de saude

recebem essas mulheres, percepcdes sobre se a equipe de salde esta capacitada para lidar com
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a lesbianidade, beneficios e barreiras relacionados aos servicos de satde, bem como facilidades
e dificuldades para seguir com o tratamento, sugestGes para aprimorar o servico de salde e
planos/perspectivas futuras.

Em sintese, a trajetéria da pesquisa € composta de trés partes: (1) Dados de
identificacdo/dados sociodemograficos; (2) Entrevista com a mulher acometida; (3) Entrevista
com a parceira. Dados clinicos (tratamentos efetuados: cirurgia, quimioterapia, radioterapia e
hormonoterapia, complicacdes clinicas, data da realizacdo da cirurgia, tipo de cirurgia,
medicamentos utilizados, frequéncia de retornos ao servico, estado atual de sadde), foram

obtidos atraves de questdes feitas diretamente as participantes.

5.4. Procedimento

a) Constituicéo do corpus de pesquisa:

A pesquisadora teve acesso as participantes e suas parceiras a partir de seus contatos
pessoais e depois a partir do grupo de relagdes dessa (bola de neve). Foi realizado o convite e
agendamento da entrevista na residéncia ou outro local, de acordo com a conveniéncia da
participante. Foram realizadas entrevistas com cada mulher, em separado, com excecao de um
casal, Débora e Helena, que compareceram juntas em ambas as entrevistas. Todas as entrevistas
foram conduzidas em situagdo face a face. Inicialmente, foi aplicado o Formulario de Dados
Sociodemograficos, seguido do Critério de Classificacdo Econdmica Brasil. Na sequéncia
foram aplicados os roteiros de entrevista semiestruturada. A entrevista foi audiogravada em
gravador digital, mediante anuéncia das participantes. A coleta de dados foi realizada em
ambiente preservado, resguardando-se os principios de conforto e privacidade.

As entrevistas foram alicercadas nas narrativas acerca do processo de investigacéo (pré-
diagnostico) e descoberta da doenca; nas mudancas ocorridas na vida apds o diagnostico e
durante o tratamento oncoldgico e nos significados atribuidos ao adoecimento e ao tratamento
por cancer, entendendo que esses significados sédo continuamente elaborados e reconfigurados
no decorrer do tratamento, em funcdo das diferentes experiéncias e vivéncias das participantes.

Preliminarmente, a pesquisadora entrou em contato pessoal com as mulheres elegiveis,
explicando os objetivos da pesquisa e solicitando sua colaboragdo. Havendo anuéncia por parte
da paciente, a pesquisadora entrou em contato e agendou um encontro de acordo com a

conveniéncia da participante. Nessa ocasido foi agendada a entrevista com a parceira.

b) Procedimetnos utilizados para analise do corpus:
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No processo de analise uma atengdo especial foi dada aos significados atribuidos as
praticas de cuidado em salde frente as necessidades de salde especificas que as mulheres
homossexuais apresentam. A inquietacdo que move essa investigacao é conhecer as vivéncias
da mulher homossexual na assisténcia oncoldgica, discutindo sua (in)visibilidade a partir da
perspectiva de género.

As entrevistas tiveram duragéo entre 77 minutos e 331 minutos, sendo audiogravadas e
posteriormente transcritas e analisadas na perspectiva da analise de conteddo tematico indutivo
(Virginia Braun & Victoria Clark, 2006). Foram realizadas leituras exaustivas do material
transcrito, possibilitando a identificagdo de categorias teméticas e unidades de significado que
subsidiardo a interpretacdo dos dados e a construcdo dos resultados. Assim, apés analise dos
dados, os resultados foram sistematizados nas categorias tematicas e interpretados com base no
referencial tedrico adotado, desvelando os significados e dimensdes do cancer de mama e do
tratamento oncoldgico na perspectiva da mulher homossexual e de sua parceira.

Seré utilizada a perspectiva da analise de género, aplicada ao cenério da salde e do
adoecer por cancer (Antonia Xavier, Marcia Ataide, Francisco Pereira, & Velma Nascimento,
2010), considerada necesséaria devido a forma pouco critica e a-histérica como se tem pensado
o0 “sujeito universal do cuidado” no sistema inico de satide (SUS) nos discursos de profissionais

e usudrios dos servicos hospitalares (Mara Lago & Rita Muller, 2010).

c) Passo a passo da andlise de contelido tematica indutiva (Virginia Braun & Victoria
Clark, 2006):

O que é analise tematica?

A analise tematica € um método para identificar, analisar e reportar padrdes (temas)
dentro dos dados da pesquisa. Ela organiza e descreve minuciosamente seu conjunto de dados
em detalhes. Ha um papel ativo que o pesquisador sempre desempenha nessa analise, durante
a identificacdo de padrbes ou temas, selecionando quais séo de interesse e relatando-os aos
leitores.

Essa analise ndo esta ligada a nenhuma estrutura teérica pré-existente, e por isso pode
ser usada em conjunto com diferentes estruturas teoricas (embora ndo todas), e pode ser usada
de maneiras diferentes dentro delas. A analise temética pode ser um método que trabalhe tanto
para refletir a realidade, como para remover ou desvendar a superficie da "realidade". No
entanto, é importante que a posigdo tedrica de uma analise tematica seja esclarecida, pois isso

muitas vezes ndo e informado. Qualquer estrutura tedrica traz consigo uma serie de suposigdes
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sobre a natureza dos dados, o que eles representam em termos de "o mundo”, de "realidade™ e

assim por diante. Uma boa anélise tematica tornaré essas questdes transparentes.

O que conta como um tema?

Um tema capta algo importante sobre os dados em relacdo a questdo de pesquisa e
representa algum nivel de resposta padronizada ou significado dentro do conjunto de dados.
Uma questdo importante a ser abordada em termos de codificacdo € o que conta como um
padrdo/tema ou que "tamanho™ um tema precisa ter? Trata-se de uma questdo de prevaléncia
tanto em termos de espaco dentro de cada item de dados como de prevaléncia em todo o
conjunto de dados. Idealmente, haverd um nimero de exemplos do tema em todo o conjunto de
dados, mas mais exemplos ndo significam necessariamente que o tema em si € mais importante.
Como esta € uma analise qualitativa, ndo ha nenhuma resposta rigorosa e rapida para a questao
de qual é a proporc¢do que o conjunto de dados precisa exibir de evidéncias do tema para que
ele possa ser considerado realmente um tema.

Um tema pode ter um espaco consideravel em alguns dos itens dos dados, e pouco ou
nenhum em outros, ou pode aparecer em muito pouco do conjunto de dados. Portanto o
julgamento do pesquisador vai ser necessario para determinar o que é um tema. A orientacao
inicial das autoras com relacdo a isso é que o pesquisador mantenha alguma flexibilidade e que
regras rigidas ndao funcionam. Além disso, a "clareza" de um tema néo depende necessariamente
de medidas quantificaveis, mas, como dito no inicio, de capturar algo importante em relacéo a
questéo de pesquisa geral.

Também ndo ha nenhum método certo ou errado para determinar a prevaléncia. Parte
da flexibilidade da analise tematica € que ela permite que o pesquisador determine temas (e a
prevaléncia) de varias maneiras. O importante é que o0 pesquisador seja consistente em como

ele faz isso dentro de qualquer analise em particular.

Tipos de analises: indutiva
Uma abordagem indutiva significa que os temas identificados estdo fortemente ligados
aos proprios dados (Patton, 1990, citado por Virginia Braun & Victoria Clark, 2006). Nessa
abordagem, se os dados foram coletados especificamente para a pesquisa (por exemplo, através
de entrevista), os temas identificados podem ter pouca relacdo com a pergunta especifica que
foram feitas aos participantes. Eles também ndo seriam impulsionados pelo interesse teérico do
pesquisador na area ou topico. A analise indutiva é, portanto, um processo de codifica¢do dos

dados sem tentar encaixa-lo em um quadro de codificagdo pre-existente ou de preconceitos
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analiticos do pesquisador. No entanto, é importante notar, como discutimos anteriormente, que
0s pesquisadores ndo podem se libertar de seus compromissos tedricos e epistemoldgicos. A
escolha por delineamentos indutivos vai em direcdo a como e por que o pesquisador estd
codificando os dados também. Ele opta pela indutiva pois a questéo de pesquisa especifica pode
evoluir através do processo de codificacao.

E importante destacar que a analise indutiva ndo é a Gnica possivel e que as autoras
explicam outras “abordagens”: analise teorica/dedutiva, abordagem semantica, abordagem

latente, paradigma realista/essencialista e paradigma construcionista.

As particularidades da pesquisa qualitativa

Primeiramente, ha a pergunta ou as perguntas globais da pesquisa que conduzem o
projeto. Uma questdo de pesquisa pode ser muito ampla (e exploratdria) ou mais restrita. Essas
perguntas restritas podem ser parte de uma pesquisa mais ampla e, se for o caso, as analises que
elas informam também fornecerdo respostas para a questao global de pesquisa. Embora todos
0s projetos sejam guiados por questdes de pesquisa, estas também podem ser refinadas a medida
que o projeto progride. Em segundo lugar, se os dados das entrevistas ou grupos focais foram
coletados, ha as perguntas que os participantes responderam. Por fim, h4 as perguntas que
orientam a codificagdo e a andlise dos dados. Ndo h& nenhuma relagdo necesséria entre estas
trés questbes, e na realidade, muitas vezes € desejavel que haja uma distincdo entre elas. As
autoras contam que um dos piores exemplos de andlises tematicas que elas ja viram usou as
questdes feitas aos participantes como temas identificados na analise, porém elas explicam que
dessa forma néo foi feita analise nenhuma.

Resumindo, a analise temética envolve uma busca através de um conjunto de dados —
quer seja um numero de entrevistas ou grupos focais ou uma série de textos — para encontrar
repetidos padrdes de significado. A forma exata e o produto da analise temaética variam, como
indicado acima, e por isso é importante que as questdes descritas anteriormente sejam
consideradas antes e durante as analises tematicas. O importante é que o produto final contenha

uma parte — ndo necessariamente muito detalhada — do que foi feito e por qué.

Fazendo analise tematica: um guia passo a passo
A anélise envolve um constante movimento de tras para a frente entre todo o conjunto
de dados, os extratos codificados de dados que o pesquisador estd analisando e a analise dos
dados que ele esta produzindo. A escrita € parte integrante da analise, ndo algo que ocorre no

final, como acontece com as analises estatisticas. Portanto, a escrita deve comecar na primeira
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fase, com a descricdo de ideias e esquemas de codificacdo em potencial, e prosseguir por todo
0 processo de codificacdo e analise.

Existem diferentes posi¢fes sobre quando o pesquisador deve se engajar na literatura
relevante para a sua analise. Portanto, ndo ha uma maneira certa de se prosseguir com a leitura,
para a analise tematica, embora uma abordagem mais indutiva seria refor¢ada por ndo se engajar
com a literatura nos estdgios iniciais da analise, enquanto uma abordagem teorica requer
engajamento com a literatura antes da analise.

E importante reconhecer que as diretrizes da analise qualitativa sdo exatamente isso -
ndo sdo regras e, seguindo os preceitos basicos, sera necessaria flexibilidade para se adequar as
perguntas e dados da pesquisa (Patton, 1990, citado por Virginia Braun & Victoria Clark, 2006).
Além disso, a analise ndo € um processo linear onde simplesmente passa-se de uma fase para
outra. Em vez disso, é um processo mais recursivo, onde o pesquisador se move para frente e
para tras conforme necessario, ao longo das fases. E também um processo que se desenvolve
ao longo do tempo (Ely et al., 1997, citado por Virginia Braun & Victoria Clark, 2006) e ndo
deve ser apressado.

As autoras propdem um guia de seis passos para a analise tematica, conforme indicado

na tabela abaixo:

Tabela 1. Passos metodoldgicos para elaborar a anélise temética.

Passos Descri¢do do Processo

1. Familiarizar-se com  Transcrever os dados (se necessario), ler e reler os mesmaos, anotando as idéias iniciais.
0s seus dados

2. Geragdo de cédigos  Codificagdo de caracteristicas interessantes dos dados de forma sistematica em todo o
iniciais conjunto deles, agrupamento dos dados relevantes para cada cédigo.

3. Procurar temas Agrupar codigos em temas potenciais, reunindo todos os dados relevantes para cada
tema em potencial.

4. Revisdo de temas Verificacdo dos temas de trabalho em relagdo aos estratos codificados (nivel 1) e todo o
conjunto de dados (nivel 2), gerando um "mapa" tematico da analise.

5. Definicdo e Anélise continua para refinar as especificidades de cada tema e a histéria geral que a
nomeacao de temas analise conta, gerando definigdes e nomes claros para cada tema.

6. Produzindo o A Ultima oportunidade de analise, selecdo de exemplos de extratos vivos e convincentes,
relatorio analise final dos extratos selecionados, relacionando a andlise passada com a questdo de

pesquisa e a literatura, produzindo um relatério académico da analise.

5.5. Consideracoes éticas
As implicagdes ético-politicas do presente estudo sdo salientes, principalmente quando se

considera a invisibilidade e vulnerabilidade psicossocial a que as mulheres lésbicas estdo
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submetidas em um ambiente de desigualdades persistentes e violagdes sisteméticas aos direitos
sociais das minorias sexuais.

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo (FFCLRP-USP),
CAAE n° 65391517.4.0000.5407 (Anexo 1), seguindo-se 0s procedimentos éticos de respeito
as voluntérias e a instituicdo, de acordo com a Resolucéo n° 466/12 sobre pesquisa envolvendo
seres humanos (Brasil: Ministério da Saude, Conselho Nacional de Saude, 2012) e do Conselho
Federal de Psicologia (n° 016/2000, de 20/12/2000).

A participagdo na pesquisa foi voluntaria e precedida por informacdes e esclarecimentos
as participantes sobre os objetivos e procedimentos do estudo. As participantes formalizaram
sua participacdo por meio da assinatura do TCLE (Apéndices A e B), no qual declararam ter
ciéncia da liberdade para participacdo ou ndo do estudo, da possibilidade de desisténcia e
retirada do consentimento em qualquer etapa da pesquisa e do cuidado com a preservacao da
identidade das participantes no decorrer da pesquisa e na divulgacdo cientifica (Hildegard
Giostri, 2003). Considerando o aspecto sensivel do objeto de estudo, a pesquisadora se colocou
a disposicao para oferecer suporte e acolhimento psicoldgico as participantes que dela
necessitarem, caso sejam mobilizados conflitos por este estudo. Além disso, caso seja
identificada demanda para atendimento psicoldgico no processo de investigacao e a participante
ndo esteja em acompanhamento sistematico, sera realizado encaminhamento para o servico de
psicologia da clinica do Centro de Psicologia Aplicada.

Com vistas a garantir o anonimato das entrevistadas, seus nomes serdo substituidos por

nomes ficticios escolhidos, em sua maioria, pelas prdprias participantes.

6. RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1. Contextualizacéo das entrevistas

a) Débora: 13/11/2017, 18h
Meu orientador, por meio de sua rede pessoal, conseguiu 0 nimero do celular de Débora.
Depois de concedida a permissao para o contato, o orientador explicou a pesquisa para ela
através do aplicativo WhatsApp. Com a concordancia de Débora, e sabendo que a pesquisadora
e 0 orientador estariam presentes naquele momento, foi combinado que a entrevista seria feita
no dia 13 de novembro, as 18 horas, pelo programa Skype. Na data combinada, entramos
(pesquisadora e orientador) no aplicativo e adicionamos o e-mail que Déebora havia passado.
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Primeiramente eu estranhei um pouco porque 0 nome da pessoa do e-mail ndo era o dela, mas
depois percebi que era o e-mail de sua companheira. Débora ndo entra no aplicativo e
mandamos uma mensagem para saber se havia algum problema. Ela explica que estava voltando
de uma consulta médica que havia atrasado. Iniciamos a entrevista em torno das 19 horas.
Quando vi Débora ela me pareceu bem mais jovem do que a idade que tinha. Ela se dizia timida
e prolixa, mas ndo me passou isso durante sua fala na entrevista, ela me parecia comunicativa.
Sua companheira ficou com ela durante a entrevista e era possivel ver que em varios momentos
elas compartilhavam um fone de ouvido para que ambas pudessem ouvir a conversa. Ela
também complementou algumas falas de Débora, mas sem ser invasiva, e foi possivel vé-la
fazendo alguns carinhos na parceira. Achei Débora muito participativa durante toda a entrevista,
ela ndo pareceu desconfortavel durante nenhuma pergunta e respondeu a tudo com bastante
detalhes. Apenas mais para o final que achei que ela foi parecendo mais cansada, porém
continuando a responder tudo com bastante engajamento. Pensei que uma entrevista por Skype
fosse ser bastante desconfortavel, mas me senti muito a vontade nesta, emocionando-me com
varios relatos de Débora e me sentindo muito enriquecida por poder ouvi-la. Ao final da
entrevista, perguntamos sobre a possibilidade da namorada de Débora também participar da
pesquisa. Ela responde que vai conversar com a companheira, mas que acredita que ela ndo tera
problema algum em participar. A duragéo da entrevista foi de 3 horas, 7 minutos e 21 segundos

e a transcricao dela gerou 31 paginas.

b) Nina: 15/11/2017, 10h

Esta participante também foi encontrada por meio da rede pessoal do orientador. O
mesmo, depois de permitido por Nina que o contato ocorresse, explicou pelo aplicativo
WhatsApp sobre o que era a pesquisa. Nina concordou em participar, sabendo que a entrevista
seria realizada pela pesquisadora e pelo orientador. Foi combinado que o encontro ocorreria em
uma padaria da cidade, de acordo com a preferéncia da participante. No dia marcado, a mesma
chegou pontualmente e quando fui cumprimenta-la reparo em uma cicatriz proxima ao seu
ombro, que imagino ser da mastectomia. Na padaria havia musica ao vivo e decidimos (Nina,
pesquisadora e orientador) nos sentar para ver aonde poderiamos realizar a entrevista. Nina
parece estar bastante relaxada e tranquila. Ela pergunta sobre qual é o objetivo da pesquisa e de
que forma eu pretendo analisar os dados que eu conseguir. Eu respondo as perguntas dela de
acordo com o que esté previsto no relatério de pesquisa, porém tentando nao ser “mecanica” e

usando um vocabulario menos académico e com menos jargdes. Nina me pergunta, entéo, de
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que forma os meus achados poderdo chegar aos servigos de salde e explica que ela é terapeuta
ocupacional e por isso sempre pensa muito em como as coisas podem se realizar na pratica. Eu
explico que o meu trabalho é, de fato, tedrico, mas que o acesso a ele e aos artigos que poderdo
vir dele é pablico e que os servicos de salde poderdo ter acesso a isso. A participante confirma
essa informagao comigo mais uma vez e diz que tudo bem, parecendo concordar com essa forma
de “divulgacdo” para os servigos. Pergunto se ela gostaria de fazer a entrevista proposta e ela
diz que sim. Escolhemos outro local para realizarmos a entrevista e Nina pega alguns pées de
queijo antes de sairmos, dizendo que ndo pode ficar muito tempo sem comer. Apesar disso,
vejo que ela ndo come nenhum durante a entrevista e apenas comenta que comeu um no
caminho, algo que me deixa um pouco angustiada. Chegando ao novo local, acomodamo-nos e
iniciamos a entrevista. Achei que Nina respondeu a tudo com muitos detalhes e disposicéo,
parecendo interessada em compartilhar sua histéria conosco (orientador e pesquisadora) e nao
pareceu que teve algum assunto que a incomodou ou que ela ndo quisesse conversar sobre. Por
outro lado, ela relatou dores musculares perto do local aonde havia feito a mastectomia, mas
seguiu a entrevista dizendo que isso nao tinha problema. Sua esposa ligou para ela algumas
vezes, mas Nina demorou para perceber e sé depois respondeu que ainda estava na entrevista,
dizendo para n6s que havia avisado a esposa sobre 0 compromisso, mas que ela se preocupa
quando Nina demora. Para mim, foi uma experiéncia incrivel entrevistar alguém com tanto
conteddo para passar adiante, emocionei-me em diversos momentos e me senti acolhida por
Nina, como se estivéssemos tendo uma conversa quase que casual. A duracdo da entrevista foi

de 5 horas, 31 minutos e 2 segundos, gerando 63 paginas de transcricao.

Nina: 04/05/2018, 18h (Devolutiva)

Em marco deste ano, entro em contato com Nina pelo aplicativo WhatsApp.
Primeiramente, peco desculpas pela demora em contata-la novamente e pergunto se ela tinha
conseguido falar com a esposa sobre a participacdo na pesquisa. Ela disse que iria falar com a
companheira e me perguntou se podia ter acesso ao material que eu havia analisado. Eu disse
que ainda ndo havia terminado a dissertagdo, mas que poderiamos marcar uma devolutiva.
Tentamos marcar algumas vezes pelo WhatsApp, mas ndo estadvamos conseguindo encontrar
um dia para nos encontrarmos. Como a comunicacdo pelo WhatsApp nao estava parecendo
muito “fluida”, ligo para Nina para combinar a devolutiva. Ligo algumas vezes, mas Nina ndo
pdde me atender, explicando que estava com muitos compromissos nestes Gltimos dias. Depois
de algum tempo, Nina me manda uma mensagem avisando que sua esposa ndo gostaria de

participar da pesquisa e que achava que poderiamos marcar a devolutiva em uma sexta-feira.
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Ligo novamente para ela e conseguimos conversar. Marcamos nosso encontro para o dia 04/05,
uma sexta-feira, as 18h, em uma cafeteria que Nina havia sugerido. Quando chego no local
combinado, Nina ja estd me esperando. Ao me aproximar de sua mesa, vejo que ela trouxe o
termo de consentimento com algumas partes destacadas. Fico preocupada se vou conseguir
atingir as expectativas que Nina tem para esta devolutiva. Iniciamos nossa conversa e Nina
comeca a me perguntar sobre aspectos do termo de consentimento que, depois de uma leitura
mais atenta, ficaram um pouco claros para ela. Nina pergunta o que eu quero dizer com sentidos
e vivéncias e eu explico que gostaria de saber como as mulheres que eu entrevistei significam
e ressignificam o tratamento de cancer vivido por elas ou pelas parceiras. Ela também me
pergunta que periodo eu abarco ao falar de “tratamento do cancer”, pois, para ela, isto se refere
mais a quimioterapia e radioterapia. Eu explico que gostaria de saber desde o diagndstico até
guando a hormonioterapia comecou ou deixou de ser considerada. Nina faz mais algumas
perguntas sobre questdes do termo de consentimento e depois comegamos a conversar sobre 0s
possiveis desdobramentos da minha pesquisa, como ela poderia chegar aos servicos de salde,
a importancia da tematica, entre outros. Nina me fez refletir muito durante nossa conversa,
permitindo que eu pudesse olhar para aspectos que vao além da minha pesquisa. Apesar de eu
ter ficado um tanto receosa no comego, a devolutiva seguiu muito tranquila, senti-me bastante
confortavel conversando com Nina, muito bem recebida mesmo depois do longo afastamento e
que os lacos que haviamos construido no ano passado permaneceram firmes. A devolutiva

durou em torno de 1 hora e 30 minutos.

c) Helena: 01/12/2017, 20h

Débora confirmou comigo por WhatsApp que sua namorada havia concordado em
participar da pesquisa. Falo com ela pelo Skype, através do e-mail que estavamos usando para
fazer a ligacdo e falo um pouco sobre como seria a entrevista, que participariamos eu e meu
orientador e depois confirmo com Helena o interesse dela em participar. Ela responde que sim
e marcamos para o dia 01/12, as 20h. Fariamos a entrevista pelo programa Skype e nos
conectamos (pesquisadora e orientador) em torno das 8 horas da noite, como combinado.
Perguntamos se elas ja estavam la e se poderiamos comegar a entrevista. Como ndo houve
resposta, esperamos um pouco para a proxima tentativa. Tentamos chama-las mais uma vez,
mandamos mensagem para Débora através do WhatsApp, mas ndo obtivemos resposta.
Ficamos esperando até por volta das 10 horas da noite, mas néo foi feito nenhum contato. Deixeli
uma mensagem para Helena no Skype dizendo que tinhamos esperado ela e que imaginava que

algum imprevisto tinha acontecido. Disse também que esperava que nada serio tivesse
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acontecido nem com ela e nem com Débora e que esperava que pudéssemos marcar um outro
dia para nossa entrevista. No dia seguinte, Helena responde a minha mensagem dizendo que
Débora tinha passado mal na noite anterior e que as duas estavam no hospital e, sem internet,
ndo conseguiram realizar a entrevista e nem nos avisar do ocorrido. Combinamos um novo dia

para entrevista, seria na proxima sexta, 8 de dezembro, as 7 horas da noite.

Helena: 08/12/2017, 19h

Conectamos (pesquisadora e orientador) o Skype por volta das 7 horas da noite,
conforme combinado. Helena logo nos respondeu, dizendo que poderiamos iniciar a entrevista.
Ao tentarmos fazer a ligacdo para ela estdvamos apenas conseguindo ouvir o dudio, mas nao
ver a imagem, enquanto que ela conseguia nos ver e ouvir. Helena explicou que estava no Skype
pelo celular e que provavelmente sua camera estava com defeito. Ficamos conectando e
desconectando varias vezes para ver se a imagem delas funcionava, porém nada mudou. Helena
disse que ia tentar usar o Skype pelo computador, e como ficar conectando e desconectando
ndo estava adiantando, ela perguntou se ndo podiamos fazer a entrevista s6 com o audio
enguanto ela arrumava o computador. Dissemos que tudo bem e comeg¢amos a entrevista assim.
Eu senti bastante dificuldade em fazer uma entrevista sem poder olhar para a pessoa com a qual
estou falando, ndo sabia exatamente como me movimentar, ndo sabia quais eram as deixas da
pessoa, se ela tinha entendido o que eu tinha falado, se ela tinha encerrado sua propria fala. Foi
bastante desconfortavel, porém foi um alivio que em menos de dois minutos ela ja tinha
conseguido conectar 0 Skype no computador e pudemos seguir a entrevista com a imagem
também. Senti que Helena estava um pouco mais timida para responder as perguntas da
entrevista, porém mesmo assim ela respondeu a praticamente tudo o que foi perguntado da
maneira mais completa que péde e me pareceu bastante interessada em colaborar com o
trabalho. Durante toda a entrevista, Débora esteve junto dela e, assim como na primeira
entrevista feita, as duas compartilhavam um mesmo fone de ouvido e estavam juntas no mesmo
local. Durante varios momentos da entrevista Helena olhava para Débora parecendo que estava
esperando que ela respondesse ou complementasse as perguntas que eram feitas a ela e Débora
de fato complementou mesmo Vvérias perguntas ou até iniciava a resposta delas quando Helena
parecia um pouco mais hesitante em respondé-las. Débora parecia mais confortavel em uma
certa posi¢cdo de quem guia a entrevista, enquanto que Helena muitas vezes olhava para ela
como se procurando a confirmacao ou, como j& foi dito, uma complementacéo daquela resposta.
Por outro lado, achei que essa dindmica particular desse casal ndo interferiu de forma alguma

na entrevista concedida, pelo contrario, achei que a experiéncia que ambas puderam
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compartilhar conosco foi extremamente rica e de muito conteddo. Durante nossos
agradecimentos as duas foram se aproximando e unindo suas cabegas uma com a outra de uma
forma carinhosa. A entrevista durou 3 horas, 8 minutos e 11 segundos e gerou 30 paginas de

transcricao.

d) Yele: 16/04/2018, 10h

A indicacdo de Yele se deu por meio de uma profissional de satde que trabalha junto
comigo. Eu fui pedir alguma direcdo de como eu poderia encontrar participantes para a minha
pesquisa e ela me passou o contado de Yele, dizendo que ela era abertamente homossexual e
por isso que estava me dando o nimero dela. O ndmero que eu recebi ndo completava a
chamada e, como eu conhecia 0 nome completo de Yele, procurei seu perfil no Facebook,
adicionei ela e apresentei-me por mensagem, perguntando se ela poderia passar seu telefone
para conversarmos melhor. Yele me respondeu em pouco tempo, ja me passando seu celular e
dizendo que eu poderia ligar para ela sem problemas. Entéo, liguei para a participante e ela
atendeu rapidamente. Expliquei sobre a minha pesquisa e a convidei para participar. Yele
aceitou de prontiddao. Marcamos a entrevista para o dia 16/04, as 10h, no local de trabalho de
Yele. Quando cheguei ao trabalho dela, no dia combinado, Yele me recebeu de uma forma
muito calorosa e ja me direcionou para um local aonde poderiamos fazer a entrevista. Havia um
radio 1a e ela abaixou o som, dizendo que, do contrério, iria prejudicar a gravacdo. Yele
respondeu a todas as minhas perguntas de forma desinibida e com um tom mais alegre do que
triste. Ela me passou a imagem de ser uma pessoa muito divertida, carinhosa e esforcada.
Durante toda a entrevista me senti muito confortavel com ela e ao final, falei sobre a
possibilidade da namorada de Yele participar da pesquisa, caso ambas aceitem a proposta. Yele
disse que por ela ndo haveria problema nenhum, que conversaria com a companheira e depois
me passaria seu numero. A entrevista durou 1 hora, 17 minutos e 15 segundos e gerou 15

paginas de transcricao.

e) Frida: 16/04/2018, 15h
A indicacdo de Frida foi feita por uma médica com a qual eu consulto e que trabalha
junto dela. Esta medica conversou com Frida antes, para saber se ela permitia que 0 nimero
dela fosse passado para mim. Frida permitiu e iniciei com ela uma conversa pelo WhatsApp.
Expliquei para ela quem eu era e contei sobre a minha pesquisa. Frida aceitou participar e
tentamos marcar um dia pelo WhatsApp. Na primeira tentativa, Frida precisou desmarcar pois

descobriu que iria ter uma reunido de trabalho naquele mesmo dia. Tentamos mais algumas
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vezes por WhatsApp, mas eu senti novamente que a conversa ndo era “fluida”. Assim, liguei
para Frida, expliquei novamente quem eu era, falei sobre a pesquisa e perguntei novamente se
ela gostaria de participar. Frida confirma o interesse e marcamos a entrevista para o dia 16/04,
as 15h, em seu local de trabalho. Pensei que seria dificil achar Frida em seu emprego, mas todas
as instrucdes que recebi foram bem claras e logo eu estava em seu posto de trabalho. Apresentei-
me novamente e Frida disse que poderiamos realizar a entrevista em uma sala do servi¢o que
ndo estava sendo utilizada. Durante a entrevista, senti que Frida respondeu a todos os meus
guestionamentos com muito empenho, falando sobre suas vivéncias sem receios e
compartilhando varios momentos de sua vida. Ela me pareceu uma pessoa muito determinada,
inclusive. Senti-me também muito acolhida por ela, que disponibilizou um horario dentro do
Seu servigo para conversar comigo, além de encontrar uma sala que ndo estava sendo usada
para que nés pudéssemos ficar mais confortaveis. Ao final, pergunto para Frida, caso ela
concorde, se poderia conversar com sua companheira e questionar se ela gostaria de participar
da minha pesquisa. Frida disse que conversaria sim e que acreditava que a companheira iria
aceitar sem problemas. A entrevista durou 1 hora, 19 minutos e 24 segundos e gerou 16 paginas

de transcricéo.

f) Marilia: 07/05/2018, 14h

Primeiramente, Frida confirmou comigo por WhatsApp que sua esposa havia
concordado em participar da entrevista e depois me passou 0 numero de telefone de Marilia.
Liguei para ela no dia seguinte, apresentei-me e expliquei sobre minha pesquisa. Marilia aceitou
participar de imediato e inclusive se dispds a me encontrar na faculdade para realizarmos a
entrevista, o que achei muito generoso da parte dela. No dia marcado, Marilia chegou com
antecedéncia para nosso encontro. Durante a entrevista, senti que ela estava muito a vontade
para me contar sobre suas vivéncias pessoais e sobre suas impressdes do tratamento do cancer
de Frida, bem como sobre o relacionamento entre as duas. Marilia também respondeu a todas
as questdes que fiz com muito empenho e acredito que todos esses aspectos fizeram com que
eu também me sentisse a vontade para conduzir a entrevista e tirar minhas davidas com ela. No
final da entrevista, Marilia comentou que gosta de participar de pesquisas, que acha importante
colaborar e que achava essa minha pesquisa muito relevante. Esses comentarios me deixaram
mais confiante de que eu estava de fato pesquisando uma tematica que poderia trazer beneficios
para a populagdo. Alguns dias depois de nosso encontro, Marilia me pediu, por WhatsApp, uma
copia de minha pesquisa finalizada. Eu disse que enviaria uma cépia para ela sim, mas que

ainda iria demorar aproximadamente um ano para eu finalizar o trabalho e ela respondeu que
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ndo havia problema. A entrevista durou 1 hora, 27 minutos e 32 segundos e gerou 20 paginas
de transcricao.

g) Fernanda: 09/05/2018, 16h30

Depois que Yele me confirmou que Fernanda aceitou participar da pesquisa, entrei em
contato com a mesma pelo WhatsApp. Apresentei-me e perguntei se ela preferiria que eu ligasse
para ela para conversarmos ou se preferiria que eu mandasse mensagens. Como Fernanda foi
me respondendo e conversando comigo pelo aplicativo, senti que ela estava confortavel dessa
forma. Ela me pareceu muito prestativa e logo me informou qual dia e horario ela teria
disponivel ja nessa mesma semana, alem de ceder seu local de trabalho para realizarmos a
entrevista. No dia, cheguei um pouco antes de Fernanda em sua empresa e fui muito bem
recebida pelos funcionarios que estavam la. Quando ela chegou precisou atender um cliente
primeiro (foi um atendimento rapido) e depois fomos para o escritério dela. Durante a
entrevista, ela se mostrou muito disposta a responder todas as minhas perguntas da forma mais
completa possivel. Mesmo que ela e Yele estivessem namorando ha poucas semanas, Fernanda
me contou detalhadamente sobre como o relacionamento delas comegou e p6de me passar seu
ponto de vista sobre o cancer de mama de Yele. Além disso, ela trouxe experiéncias de seu
passado que foram muito ricas para mim enquanto pessoa e pesquisadora. Ficamos conversando
até depois do expediente dela, sendo que Fernanda também se disp6s a fechar a empresa sozinha
guando termindssemos. Em momento nenhum senti que ela estava apressada para finalizar a
entrevista. Pelo contrario, senti-me bastante acolhida durante todo o tempo que passei na
empresa de Fernanda e com a impressdo de que ela realmente queria me ajudar com a pesquisa.

A entrevista durou 1 hora, 42 minutos e 16 segundos e gerou 17 paginas de transcricao.

6.2. Caracterizacdo das colaboradoras

A Tabela 2 apresenta alguns dados sociodemograficos das participantes desta pesquisa.

Tabela 2. Caracteristicas sociodemogréaficas das participantes
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Casal Idad Tempo de Renda
Ref. (nomes ade be Situacao ocupacional Escolaridade* e CCEB**
fictici (anos) uniao familiar
icticios)
Débora 37 Operadora de produgao ES Completo
e bartender
1 1ano | R$ 3000 B2
Helena 22 Estudante de direito ES Incompleto
(cursando)
Nina 53 Terapeuta ocupacional ES Completo
2 30 anos ol il
Erika 57 Terapeuta ocupacional ES Completo
. R$ 2000 &
Yele 38 Barbeira ES Completo RS 3000 Bl
3 6 meses
Fernanda 43 Quimica ES Completo R$ 10000 A
. - S R$ 3000 a
Frida 51 Oficial administrativa EM Completo RS 3500 Bl
4 13 anos
Marilia 59 Professora universitéaria ES Completo R$ 13000 A

*EM: Ensino Médio; ES: Ensino Superior
**Critério de Classificacdo Econdmica Brasil
***Dados que ndo foram obtidos

Débora tem 37 anos e Helena tem 22. Elas estdo juntas h4 aproximadamente 1 ano,
moram juntas também e nunca esconderam o fato de serem namoradas. Ambas residem em uma
cidade proxima a Sao Paulo. Débora terminou o ensino superior e Helena esta na graduacéo,
cursando direito. Elas se conheceram na faculdade, sendo que as duas estavam na mesma sala
do curso de direito. Ambas trabalham em uma mesma empresa e juntas totalizam uma renda
mensal de 3000 reais. Débora apresenta-se como operadora de producdo e bartender e Helena
como estudante de direito. De acordo com o Critério de Classificacdo Econémica Brasil, elas
se encontram na classe B2. Débora conta que a mée e a avé de Helena no comeco tinham receio
do relacionamento, mas que atualmente elas aceitaram 0 namoro e tratam Débora como nora
mesmao. Por outro lado, a familia de Débora sempre aceitou o relacionamento das duas.

Ainda sobre a familia, Débora falou que até os 25 anos morou com sua mae (hoje com
60 anos) e que tem mais duas irmas (de 39 e 35 anos) e um irmao de 34 anos, além das sobrinhas.
Seus pais se separaram quando Débora era adolescente e ela relatou que a relagdo com o pai
ndo era muito boa, pois ele era uma pessoa violenta. Seu pai faleceu em 2016. Ainda, Debora
explicou que quando ela contou para sua familia sobre sua orientacéo, sua irma mais velha, o

irmdo mais novo e o pai aceitaram, mas sua mée e a outra irméd ndo. Por outro lado, Débora
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contou que hoje tem um relacionamento bom com todos e que, em termos religiosos, acredita
em Deus, mas ndo segue nenhuma religido especifica. Alem disso, Débora disse que gosta de
se vestir bem, que se preocupa com a questao do estilo, enquanto que Helena néo liga tanto para
isso e entende mais de computador, gosta de ler quadrinhos, de Harry Potter e Star Wars.

Helena explicou que quando conheceu Débora ela j& tinha passado pelo tratamento do
cancer de mama e que é a metéstase pulmonar de Débora que elas estdo enfrentando juntas
agora. Ela também contou que sua avo (69 anos), sua mée (38 anos) e sua madrinha (48 anos)
sdo0 pessoas muito importantes na sua vida e que além delas, Helena tem uma irma mais nova
(de dois anos) e duas primas (de 27 e 15 anos) que aceitam seu namoro com Débora. Ela também
tem dois irmaos mais velhos, proximos a ela em idade. Helena explicou que as pessoas de sua
familia sempre foram criadas “na barra da saia de sua avo” e, assim, sempre moraram perto
umas das outras. Antes de morar com Débora, Helena morava em uma casa com sua avo e mae.
Os pais de Helena se separaram quando ela tinha em torno de 13 anos. Ela contou que tem dois
pais, um bioldgico (que é pastor), com o qual ela ndo tem contato, mas que conheceu aos 12
anos, e este que se separou de sua mae, que ela chama de “pai de criagdo”. Helena manteve o
contato com seu “pai de criagdo” apds o divorcio dos pais. Sobre o processo de contar para a
familia sobre sua orientacdo sexual, ha aproximadamente um ano atrés, Helena disse que nédo
foi um momento fécil e que ela chegou a ser noiva de um homem, mas fez de tudo para que o
relacionamento terminasse. Ela sentiu que seu pai de criacdo a apoiou quando ela se revelou
homossexual, mas quando contou para sua avd, elas ficaram algum tempo sem se falar, até que
a avé conheceu Débora e hoje compreende o relacionamento de ambas. O pai biol6gico
descobriu que Helena era homossexual quando a viu beijando Débora perto de sua casa. Ele
ndo aceitou a orientacdo dela e eles ndo se falaram mais. Helena foi diagnosticada com
transtorno bipolar quando era mais nova, na época em que conheceu seu pai bioldgico que, até
entdo, ela pensava ser o proprio “pai de criagdo”. Ela passou por diversos psicologos e
psiquiatras durante este periodo, época também na qual Helena estava em conflito com sua
sexualidade, e tomou medicacdo psiquiatrica dos 13 aos 17 anos. Ainda, Helena contraiu
toxoplasmose durante a gravidez de sua mae e, por isso, Ndo consegue enxergar muito bem com
o0 olho direito.

Nina tem 53 anos e Erika 57 anos. Elas se conheceram na universidade, Nina com 23
anos e Erika com 27, sendo que ambas cursavam terapia ocupacional. Ambas moraram nos
Estados Unidos de 1996 a 2016, enquanto suas familias permaneceram no Brasil. Nina e Erika
séo budistas e Nina ndo come carne, ndo fuma, bebe apenas socialmente, pratica yoga e andava

de bicicleta. As duas se casaram durante a quimioterapia de Nina, em um parque de sua cidade,
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logo apds a legalizagdo do casamento homoafetivo nos EUA (2015). Porém, elas estdo juntas
ha 30 anos. Ambas trabalhavam no Estado quando estavam nos EUA. Em outubro de 2016,
Nina e Erika retornam para o Brasil para ficar perto de suas familias e, atualmente, residem em
uma cidade do interior do estado de S&o Paulo.

Sobre a familia, Nina falou que seu pai ja faleceu e que além de sua mée de 84 anos,
tem mais duas irmas e um irm&o. A méae de Erika tem 89 anos e mora com as duas, que ajudam
em seus cuidados. Nina contou que saiu do Brasil com 23 anos e que, antes de morar nos EUA,
morou cinco anos na ltalia, participando de um projeto de desinstitucionalizacéo de hospitais.
Depois de nove meses, Erika também foi para a Italia. As duas se mudaram para os Estados
Unidos pela maior oportunidade de trabalho na area de terapia ocupacional. Erika tem um
irmé&o.

Yele tem 38 anos e Fernanda tem 43 e ambas residem em uma cidade do interior de Sdo
Paulo. Yele e Fernanda se conheceram em um bar aonde a primeira estava trabalhando como
garconete. Yele estava com a parceira que a acompanhou durante o tratamento do cancer e
Fernanda também estava em outro relacionamento. Yele convidou Fernanda para cortar o
cabelo com ela e nesse dia Fernanda disse que havia comprado um saldo de beleza e convidou
Yele para trabalhar 1a. Nisso, as duas foram se ajudando e passando mais tempo juntas até que
ambas terminaram seus relacionamentos, cada uma por um motivo particular, e comegaram a
se aproximar muito e logo se apaixonaram. Atualmente, as duas moram na mesma casa junto
com os filhos de Fernanda.

Yele contou que atualmente trabalha como barbeira, mas que antes ela era gestora de
negdcios e chegou a concluir duas faculdades. Explicou que nessa primeira profissdo precisava
viajar muito, dormia muito pouco e ganhava muito dinheiro, porém quando percebeu que esse
dinheiro ndo poderia pagar uma cura para a sua doenca, Yele decidiu mudar de profissdo. Ela
ja tinha conhecido um barbeiro profissional em um de seus antigos trabalhos e foi estudar com
ele. Hoje ela tem sua propria barbearia e disse que esta comecando a cortar cabelos femininos
também. Contou que estuda e frequenta o espiritismo e o catolicismo. Ela também costuma dar
palestras sobre o cancer no hospital no qual fez seu tratamento. Nesse periodo de tratamento
guem a acompanhou durante a maior parte do processo foi a namorada que estava com ela na
época. Yele contou, ainda, que seu avd (que ela considera como pai, pois foi quem a criou)
faleceu logo depois que ela fez sua primeira sesséo de quimioterapia. Com relacao a orientagédo
sexual, a participante contou que tinha 23 anos quando se percebeu homossexual e que ao contar
para seus avos (que sdo considerados pais por ela) eles ficaram um pouco chocados, mas depois

comecgaram a pensar que o importante era que Yele estivesse com uma pessoa que fizesse bem
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a ela. Além disso, contou que morou seis anos na Bolivia e que foi para Ia & passeio, encontrar
uma moga que ela conheceu pela internet, mas acabou ficando no pais. Inclusive, comentou, foi
essa moga, que ¢ médica, que alertou Yele de que havia algo “errado” com seu corpo e, para
ela fazer os exames, as duas vieram para o Brasil. Fazem cinco anos que Yele voltou, mas essa
moga acabou voltando para a Bolivia para terminar a faculdade. Ainda, a participante comentou
que fez muitos amigos na Bolivia e que ela costuma criar bons lagos com as pessoas.

Fernanda contou que foi casada com um homem durante 15 anos e que teve trés filhos
com ele. Ela descobriu que estava gravida do primeiro filho quando estava na Califérnia
estudando e voltou para o Brasil quando estava no oitavo més de gestagdo. Fernanda explicou
que ela e seu ex-marido se casaram por “questdes religiosas”, pois seu pai era pastor, mas que
o relacionamento era muito turbulento e chegou um momento em que ela percebeu que “ndo
dava mais”. Nessa época também, a participante conheceu uma moca com a qual se relacionou
durante dois anos e quando as duas decidiram assumir e comegar a namorar, ela foi contar e
esclarecer toda a situacao para o ex-marido. Porém, nesse momento, Fernanda foi percebendo
que tudo foi tdo desgastante que influenciou no relacionamento que ela tinha com a mocga, a
ponto de Fernanda querer terminar. Foi nesse intervalo, ela contou, que comprou o saldo e
conheceu Yele. Cerca de um més depois, Yele foi trabalhar no saldo e depois de mais algum
tempo, Fernanda terminou o relacionamento com a ex-namorada, querendo ficar um tempo
sozinha. Ela comecgou a correr em um parque com Yele e as duas passaram a conversar bastante.
Passado mais algum tempo, Yele terminou seu antigo relacionamento e ela e Fernanda passaram
a se aproximar mais e a ter mais interesse uma pela outra até que comegaram a namorar. Com
iSs0, a participante decidiu esclarecer sua orientacao sexual para seus filhos (dois meninos, um
de 18 anos e outro de 16, e uma menina de 14 anos) e explicou que eles nunca tiveram
problemas com isso e amam Yele, pedindo, inclusive, para que ela fosse morar na casa deles.
Com relacdo aos cuidados com os filhos, Fernanda comentou que sempre fez tudo sozinha e
que seu ex-marido ndo a ajudava em nada, mas que agora, com Yele, ela realmente tem
percebido o que é ter uma parceira, alguém que divide esses cuidados e as tarefas do cotidiano
com ela. Além disso, Fernanda disse que se considera cristd, que acredita em Deus, mas nao
segue nenhuma religido atualmente, e que gosta mesmo é de ler e estudar a Biblia. Sobre a
familia, Fernanda contou que tem duas irméas, mas que ndo conversa muito com elas por conta
de “briga de herang¢a” e que sua mae ndo frequenta mais a sua casa desde que ela passou a
desconfiar da orientagédo sexual de Fernanda.

Frida tem 51 anos e Marilia 59 e as duas estdo juntas ha 13 anos, residindo em uma

cidade do interior de S&o Paulo. Ambas trabalhavam em um mesmo hospital e foi assim que se
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conheceram. Elas comegaram a “se olhar com outro olhar” e a sair, mas Marilia estava em um
outro relacionamento e pediu algum tempo para terminar. Depois desse término, as duas
comecaram a namorar e atualmente tém planos de se casar. Frida contou que este € 0 seu
primeiro relacionamento homossexual e que antes havia sido casada com um homem, enquanto
Marilia sempre tinha se relacionado com mulheres. Apesar de as duas ndo morarem na mesma
casa, elas dividem todas as despesas. Ainda, as duas gostam muito de sair e viajar e por isso
optaram por nao ter filhos. Com relacéo a religido, as duas séo catélicas e costumam frequentar
a missa toda semana.

Frida € oficial administrativa, mora sozinha e sempre praticou atividades fisicas.
Explicou que antes Marilia passava os finais de semana em sua casa, mas que sua mae adoeceu
e Marilia ficou responsavel pelos cuidados dela. Frida tem uma irmad gémea, da qual é muito
apegada, e um irmdo e ambos sabem sobre o relacionamento dela com Marilia, porém ela optou
por ndo contar isso diretamente para sua mae, apesar de ndo esconder quando ela questiona
alguma coisa. O pai de Frida j& é falecido. Sobre o relacionamento heterossexual que ela teve
no passado, contou que durou nove anos, mas quando os dois foram morar juntos durou nove
meses. Frida também disse que esse relacionamento do passado ‘“nem se compara” com o
relacionamento atual dela com Marilia. Ainda, a participante comentou que esta fazendo um
curso de maquiagem para trabalhar junto com a namorada, que é s6cia de um saldo de
cabeleireiro, e também porque gosta da area de estética.

Marilia é professora universitaria ha 22 anos. Comentou que sofreu muita discriminagédo
em seu antigo trabalho como enfermeira, no qual trabalhou por 32 anos e esta aposentada ha
trés, mas que hoje, na universidade, ndo sente preconceito vindo dos colegas de trabalho e todos
sabem sobre seu relacionamento com Frida. Por outro lado, ela também percebe que existe uma
ressalva dos colegas para falar sobre questGes relacionadas a sexualidade. Marilia acredita que
o crescimento profissional que teve ao longo dos anos a ajudou a superar as discriminacdes
sofridas. Atualmente, a familia de Marilia sabe que as duas sdo um casal, com exce¢do de sua
mée. Inclusive, Marilia mora com sua mae para ajudar nos cuidados da mesma, que tem 85
anos. Além da mée, a participante tem sete irmaos e 14 sobrinhos. Sobre o pai, Marilia contou
que ele foi assassinado em seu mercado ha cinco anos. Além disso, disse que ela se considera
uma pessoa mais tolerante, mas que o tratamento de Frida foi um momento muito dificil. Ela
contou que a irma de Frida também esta com cancer, fazendo quimioterapia e que as duas tém
tentado apoia-la. Ela é sécia de um saldo de cabeleireiro, bem como administradora do local.

A Tabela 3 apresenta alguns dados clinicos das participantes, relacionados a trajetdria

pessoal com o cancer de mama.
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Nome Idade ao Tempo de Tratamentos Reconstrucio
(ficticio) diagndstico cirurgia Tipo de cirurgia complementares a mamérig
(anos) (anos) cirurgia
Débora 33 4 Mastectomla Qulm_loterap_la e sim
radical modificada radioterapia
. Mastectomia Quimioterapia e x
Nina 51 2 radical modificada hormonioterapia Néo
. Quimioterapia,
Yele 33 5 Mastectomia radioterapia e Sim
radical modificada . .
hormonioterapia
Quimioterapia,
Frida 48 3 Quadrantectomia radioterapia e Né&o

hormonioterapia

Débora relatou que percebeu o nddulo em seu seio através de um exame de toque. Ela
tinha 33 anos na época e estava com uma outra companheira. Débora fez seu tratamento no
convénio que ela possui, por conta da empresa onde trabalha. Ela descobriu o nédulo em sua
mama direita no final de setembro daquele ano e em novembro ja sabia o diagnostico. Disse
que seus exames foram pedidos com urgéncia nesse periodo, o que a fez se preparar e nao ficar
tdo assustada quando o diagndstico de cancer foi confirmado. Débora contou que sua
companheira na época (com a qual ficou durante 4 anos) ficou bastante abalada com o
diagnostico, chorava muito e que era Débora que precisava consola-la. Com relacdo ao
tratamento em si, Débora explicou que primeiro fez a quimioterapia (com duracdo total de seis
meses), depois a cirurgia (mastectomia radical) e, por fim, a radioterapia. Ela também retirou
os nddulos linfaticos do braco direito e fez a reconstrucao das mamas. Disse que foi muito bem
acolhida pelos profissionais nessa época, que teve direito a psicélogo e nutricionista. Porém
ndo imaginava, mesmo com todas as informacdes recebidas, que o tratamento seria tdo longo
(o dela durou dois anos) e sofrido (perceber-se sem as mamas foi um choque). Débora comentou
gue ndo se preocupou muito com a queda do cabelo, que apenas a dor fisica desse momento a
incomodava, e que falou naturalmente para as pessoas que confiava sobre o diagndstico.
Também contou que manteve suas atividades de costume mesmo estando sem cabelo e que s
se incomodava de sair em publico quando estava mais sensivel por conta da quimioterapia e
sabia que poderia ouvir algum comentario que a deixaria chateada. Em 2017, Débora descobriu
gue estd com uma metastase pulmonar, noticia que a abalou bastante e a fez se preocupar em
talvez ter que passar por todo o tratamento novamente. Ao ficar sabendo que o tratamento seria
outro e com o apoio da familia e da namorada, Débora se sentiu mais confiante para seguir se

tratando. Neste segundo tratamento, Debora se queixa principalmente das dores fisicas que
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sente, do calor excessivo e irritabilidade, efeitos que ela atribui aos medicamentos que vem
tomando.

Nina foi diagnosticada com cancer em 2015. Explicou que sempre cuidou de sua salde
e que realiza a mamografia desde 1998. Assim, seus amigos ficaram bastante surpresos quando
souberam que Nina estava com cancer. Ela contou que foi em uma visita ao Brasil que percebeu
que havia algo estranho em seu seio direito, algo grande e que o estava deformando. Como seu
retorno ja estava préximo, realizou uma mamografia nos EUA e, confirmado o diagnostico, fez
todo o tratamento la. Nina tinha um seguro de saude privado e explicou que nos EUA ha um
hospital especifico para a mulher, no qual os profissionais da saude realizam todos os exames
para verificar se a mulher estd com algo sério. Fez a biopsia neste hospital e disse que foi
bastante doloroso. Nos EUA o diagnostico é dado pelo celular e quem da a noticia é uma
enfermeira que esta diretamente ligada ao médico que havia consultado a paciente. Foi assim
que aconteceu com Nina. Ela fez a mastectomia e esvaziamento axilar 40 dias depois de ter
descoberto o noédulo em sua mama e optou, depois de muitas buscas, por ndo fazer a
reconstrucdo das mamas. Nina fez também sete sessfes de quimioterapia (que terminaram em
novembro de 2015), fez outra cirurgia para retirada dos ovarios e fazia a hormonioterapia, mas
decidiu parar em abril de 2017 por conta dos efeitos colaterais (dores intensas e cansago).
Ainda, passou com uma terapeuta ocupacional por conta do inchago no braco e para voltar a
movimenta-lo e, por sugestdo de sua oncologista, comecou a frequentar um grupo de apoio para
mulheres que tiveram cancer de mama. Sobre esse grupo, explicou que era voluntario, que todas
as participantes haviam tido cancer, inclusive a pessoa que coordenava a reunido, e que o intuito
do grupo era o compartilhamento de experiéncias entre as mulheres. Com relacéo ao histérico
de cancer na familia, ela contou que apenas uma prima de primeiro grau teve cancer de mama.

Yele descobriu que estava com cancer de mama em torno de janeiro de 2013, quando
percebeu que seu mamilo estava inflamado, mas contou que demorou seis meses para conseguir
o tratamento que ela esperava. Explicou que estudou muito sobre o cancer e que foi em varios
hospitais, mas ndo concordava com o tratamento que estava sendo proposto pela equipe deles.
Por fim, Yele acabou indo fazer o tratamento em outra cidade, optando por ir sozinha, pois
ninguém achava que ela iria conseguir vaga no hospital dessa cidade. Disse que se preocupou
tanto com seu tratamento que acabou ndo sofrendo muito com o diagnostico. Esse sofrimento
a fortalecia, mas o escondia da familia que ficou muito abalada com o céncer de Yele. Ela
também comentou que “viveu uma vida normal” durante esse periodo, trabalhava, saia com os
amigos, manteve suas atividades fisicas. Em termos de cirurgia, Yele passou por uma

mastectomia (retirou sua mama esquerda) e precisou fazer o esvaziamento das axilas, além de
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ter feito quimioterapia antes da cirurgia para a diminuicdo do tumor, radioterapia apds e estar
tomando Tamoxifeno. Ela também quis fazer a reconstrucdo da mama e disse que sentiu muita
dor no processo e que no inicio ficou um pouco chocada ao ver sua “nova” mama, pois precisou
retirar 0 mamilo na cirurgia. Porém, atualmente, contou que estd muito satisfeita com a
reconstrucdo e que ndo pensa em fazer nenhum tipo de retoque.

Frida contou que descobriu o cancer de mama em um de seus exames de rotina no
comeco de 2015 e que ela mesma foi procurar o resultado deles no computador e viu 0
diagnostico. Disse que ndo teve dificuldades para encarar a doenga, mas que a quimioterapia e
a radioterapia foram dificeis porque ela tem muita alergia e acabou ficou queimada com o0s
procedimentos. Explicou que o que a deixou mais desesperada foi saber que perderia seu cabelo,
0 que a fez, inclusive, procurar uma protese, esquecendo-se de suas alergias. Frida contou que
colocou a prétese em um dia e retirou no outro, pois deu edema de glote nela, e explicou que
depois que comecgou o sofrimento do tratamento ela n&o se preocupou mais com o cabelo. Com
relagdo ao tratamento mais especificamente, a participante disse que fez a cirurgia em junho de
2015, ndo precisou fazer o esvaziamento axilar, depois passou por cinco ciclos de quimioterapia
e por 19 sessOes de radioterapia, terminando esse processo em novembro do mesmo ano. Disse
também que estd tomando o Tamoxifeno, mas que odeia esse remédio e tem sentido muitos
efeitos colaterais, como calor e dor. Frida comentou que sua médica sugeriu que ela retirasse

as duas mamas, mas que ela optou por retirar s6 o0 quadrante, mesmo sabendo dos riscos.

6.3. Andlise das entrevistas

Com o objetivo de facilitar a compreensdo dos significados atribuidos por mulheres
homossexuais e suas parceiras ao adoecimento por cancer de mama, apés a realizacdo de
leituras repetidas e exaustivas do corpus de pesquisa, foram elaboradas categorias e
subcategorias de analise. As categorias emergentes das falas aparecerdo em negrito, e as
respectivas subcategorias serdo sublinhadas, de modo a facilitar a identificagdo das mesmas.

Para a melhor apreenséo das experiéncias de cada participante, bem como semelhancas
e diferencas nas mesmas, com relacdo ao tratamento do cancer de mama, optou-se por
apresentar uma andlise horizontal, ou seja, abarcando todas as participantes em relagdo as
categorias e subcategorias. Além disso, optou-se por, primeiramente, apresentar a analise das

mulheres acometidas pelo cancer e, posteriormente, a analise das companheiras.
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a) Analise das entrevistas realizadas com as mulheres que tiveram cancer de

Mmama

Categoria 1. “Eles sao tipo os deuses do hospital”: Recepcio nos servigos de salde
Subcategorias

Acolhimento (Débora, Nina, Yele, Frida)
Falta de cuidado (Débora, Nina, Yele, Frida)
Empatia maior vinda das méedicas mulheres (Débora, Nina)

Discriminacdo (Débora, Nina, Yele, Frida)

Categoria 2. “A minha escolha eu morro, se eu decidir ficar com meus seios”:

Decorréncias do diagndéstico/tratamento

Subcategorias

Perda de cabelo (Débora, Frida)

Dores (Débora, Nina, Yele, Frida)

Retirada das mamas (Débora, Nina, Yele, Frida)
Reconstrucdo mamaria (Débora, Nina, Yele)
Efeitos da hormonioterapia (Nina, Frida)

Perda de mobilidade (Nina, Yele)

Categoria 3. “Entiio: a familia, os amigos e o trabalho. E o que mais me levanta”: Apoios

recebidos

Subcategorias

Profissionais (Débora, Nina, Yele, Frida)
Parceiras intimas (Débora, Nina, Yele, Frida)
Amigos e colegas (Débora, Nina, Yele, Frida)
Familia (Débora, Yele, Frida)

Categoria 4. “Igual eu falo que o cincer me mudou muito, mas ela também”: Relacio com

a companheira durante e apés o tratamento

Subcategorias

Mudancas negativas (Débora)

Companheirismo (Débora, Nina, Yele, Frida)
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e Cuidado (Débora, Nina, Yele)
e Sexualidade (Débora, Nina, Yele, Frida)

Categoria 5. “Vocé deixa de ser uma pessoa com direitos a partir do momento que vocé
fala que é homossexual”: Outras discriminagoes

Subcategorias

e Ambiente de trabalho (Débora, Nina)

e Pessoas desconhecidas (Débora, Nina)

e Amigos (Nina)

e Familia (Débora, Frida)

e Nenhuma (Yele)

Sobre a categoria recep¢do nos servi¢cos de salde, as quatro participantes relataram
que encontraram profissionais com as quais se sentiram muito acolhidas e confortaveis tanto

com o0 ambiente, quanto com a prépria presenca deste(a) profissional:

[...] [ginecologista] sempre procurar entender o que esta acontecendo comigo; todas as minhas
situagdes ela perguntava, “e ai, como vocé passou, como vocé passou em determinada
situagdo?”, entdo assim, ela procurava entender antes de falar qualquer coisa (Débora, 37 anos,
namorada da Helena).

Entdo, s6 o clima é diferente, entendeu? Ai tem um monte de foto dela [ginecologista] com
cachorro (risadas), tudo no lugar onde ela te recebe. Alias, no consultorio inteiro, porque ela
ama cachorro (risadas). Entdo é completamente diferente, né? (Nina, 53 anos, esposa da Erika).

Eu tive a oportunidade de... de ser tratada pelo chefe do hospital [...] Ele me acolheu de uma
forma incrivel, incrivel, muito boa. [...] Quando eu td no hospital, ele vé no sistema que eu td
no hospital e vai até mim. Se eu vou fazer um exame vamos supor de... sei 14, da mama, ele
aparece na sala “e ai, Yele, ndo sei o qué, tatatal... como é que vocé t4?”. quando eu fazia quimio,
também. Ele ficava na porta da minha quimio [...] (Yele, 38 anos, namorada da Fernanda).

[..] E... assim... eu ndo tive problema, t&? A Unica coisa assim... na quimioterapia, as meninas
s8o assim, nossa uns amores, todas elas, sabe? Mesmo no acolher, sabe? Nossa, deixam vocé
muito & vontade, conversa com VOCé, se preocupa com Vocé, eu ndo posso reclamar. [...] (Frida,
51 anos, namorada da Marilia).

Os médicos e médicas que tém condicOes de fornecer apoio e um ambiente seguro para
as mulheres lésbhicas e bissexuais possuem uma oportunidade Unica de ajuda-las a
desenvolverem habilidades de enfrentamento que sejam adaptativas e saudaveis. Além disso,
praticas de comunicacdo mais eficientes e afaveis estabelecidas com a populagdo LGBTI,

podem proporcionar maior conforto para as pacientes no momento da revelacéo do diagnostico,
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contribuindo também para um relacionamento melhor entre médico(a) e paciente (Deborah
Aaron & Tonda Hughes, 2007; Jennifer Whitehead, John Shaver, & Rob Stephenson, 2016;
Tonda Hughes et al., 2007). Todas as participantes relataram terem encontrado profissionais
que as apoiaram e acolheram em diferentes momentos e com o0s(as) quais tiveram uma boa
relacao.

Débora, Nina, Yele e Frida trouxeram situacdes em que ndo receberam o0s cuidados

adequados nos servicos:

[...] porque a gente j& estava, desde as oito horas da noite, num hospital aguardando- eles falam
de trés a quatro horas pra sair o exame, que eles falam que eles vdo avisar e na realidade ndo
avisaram, quando a Helena foi 14 0 exame ja tava pronto era onze e meia da noite, e isso era
duas horas da manhd a hora que ela foi verificar, e ninguém falou pra gente que tava pronto.
Entdo, quer dizer, ja vem de uma situacdo exaustiva; eu tomei medicacdo [...] entdo tava com
muito sono. Entdo assim, eu tava dormindo sentada na cadeira [...] huma sala de espera de
hospital, ali, né. Aquela cadeira desconfortavel (Débora, 37 anos, namorada da Helena).

Entdo, mas eu acho que a cultura do... do... de fazer a cirurgia, porque guanto mais cirurgia,
mais dinheiro eles tém, entendeu? Que é a historia que eles acharam quando ele decidiu ndo
fazer a minha mastectomia sabendo, porque ele sabia, que eu tinha 30% de chance, porque 0s
cirurgides tém essas informacdes, em termos de pesquisa. [...]. Porque é muito mais rapido, se
eu fizer junto, ele vai fazer as duas em trés horas. Se ele fizer, ele vai cobrar quase 0 mesmo
tanto do seguro pra fazer uma e daqui ha dez anos ele vai cobrar de novo pra fazer a outra. Ele
cobra duas vezes [...] (Nina, 53 anos, esposa da Erika).

Porque logo depois, eu tive dores na minha bacia e ai houve uma suspeita do cancer na bacia e
aquilo... figuei desesperada. A hora que elas entravam na sala e o doutor tava fazendo uma bacia
de exames em mim e ndo descobri o que que era. Falei assim “se eu estiver com cancer de novo,
vocés tao tudo fudida” eu tava trés meses sem remédio. E ai, 0 meu nervoso maior foi ter passado
por isso, entendeu? Dai, descobri que eu tive uma ruptura de um exercicio que eu fiz errado na
academia (Yele, 38 anos, namorada da Fernanda).

[...] Ai eu comecei a ter os retornos normal, t4? Ele me mandava chegar sete horas da manha e
eu saia daqui uma hora da tarde. A hora que eu chegava no consultério, eu ficava muito irritada,
muito irritada, a ponto de esclarecer nada, ele me perguntava, eu respondia assim com meias
palavras, simplificava tudo, porque eu ja ndo tava aguentando mais. Entdo, em relacdo aos
médicos do balcdo, antes da quimio, eu acho que é uma falta de respeito. Entendeu? Porque eu
acho que eles poderiam marcar assim uma turma para 7 horas, uma turma para 8 e... como que
eu falo para vocé? E respeitar essa ordem ou pelo menos pela ordem de chegada, porque eu via
gue pessoas que chegavam muito, muito depois de mim, era chamada primeiro (Frida, 51 anos,
namorada da Marilia).

A andlise de Rachael Wandrey, Whitney Qualls e Katie Mosack (2016a) sobre um
forum especifico para mulheres de minorias sexuais que tiveram cancer de mama, indicou que
0s servicos de suporte atualmente disponiveis podem nédo estar atendendo adequadamente as
necessidades exclusivas das minorias sexuais. Individuos que postaram neste férum especifico
de Iésbicas relataram a presenga de homofobia, viés heterossexual e sentimentos de excluséo

nos principais servigos de apoio ao cancer de mama. Parece que Débora, Nina, Yele e Frida
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encontraram alguns profissionais que ndo conseguiram ser empaticos e se colocarem na
situacdo dificil que elas estavam vivenciando a fim de poder oferecer o melhor tratamento
possivel a elas.

Nina e Débora relataram que sentiram muita compreensdao e empatia vinda das

oncologistas mulheres com as quais consultaram:

E escolhi inclusive uma outra, a oncologista, que fazia parte de um outro hospital, porque eu
tinha recomendacdo, e ai eu segui a recomendacdo das minhas amigas, né, do pessoal que tinha
informacao pra me ajudar nisso. E eu também ja tinha decidido que eu queria uma outra mulher.
[...] Porgue € diferente. No sentido daquilo que a gente ta sentindo, entendeu, de vocé pegar- se
cé fala assim, “P0, mas interfere?”, né, eu acho que € em termos da empatia, né, de vocé ter uma
outra mulher que tem esses riscos, que, né, ou nao, pra... eu... (Nina, 53 anos, esposa da Erika).

[...] ai comecei a ser atendida por uma mulher [ginecologista]. E assim, ela era incrivel. Era uma
profissional assim, acima de- entdo eu me sentia muito confortavel com ela. Talvez pelo fato de
ser mulher e talvez pelo fato dela ser tdo compreensiva e sempre conversar comigo [...] (Débora,
37 anos, namorada da Helena).

A empatia suplementa o conhecimento objetivo e a tecnologia e é fundamental para o
diagnostico e para o tratamento eficaz, sendo que os médicos e médicas precisam dela para
aprender mais sobre a situacdo da paciente, permitindo que esta participe mais plenamente da
tomada de decisOes e auxiliando-a em sua autonomia (David Jeffrey, 2016). Debra Roter,
Judith Hall e Yutaka Aoki (2002) observaram que as mulheres médicas se envolvem mais em
uma comunicacdo que vai considerar o contexto de vida mais amplo das condi¢Bes dos
pacientes, abordando questfes psicossociais por meio de questionamentos e aconselhamentos
relacionados, fazendo maior uso de conversas emocionais, conversas mais positivas e
alistamento mais ativo dos comentarios das pacientes. Os relatos de Nina e Débora corroboram
os dados encontrados nas duas pesquisas citadas. Além disso, é possivel pensar, de acordo com
Adrienne Rich (2010), que Nina, Débora e suas respectivas medicas faziam parte do continuum
Iésbico, no sentido dessas profissionais mulheres, independentemente de sua orientacdo sexual,
poderem ter se identificado com suas pacientes mulheres e vice-versa, fornecendo o apoio que
Nina e Débora provavelmente estavam buscando naquele momento.

Débora disse tambem que teve mais de uma experiéncia de discriminacdo com 0s

médicos que encontrou ao longo do tratamento:

Por exemplo, de um profissional que, ao invés de falar, “olha, Débora, vocé estd com uma
pneumonia, vou te receitar um antibidtico”- seria a medida que ele tem que tomar. Nao: ao invés
disso, ele ficou falando, comentando, “nossa, mas vocé ¢ uma mulher bonita”, que nio sei o
gue- sendo que a minha esposa estava do meu lado. Entdo... foi muito constrangedor, foi
horrivel, uma situacdo terrivel também. [...] Meio que me assustou totalmente, porque ele queria
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me internar; eu falei, “que que esse médico ¢ capaz de fazer me internando?”, sabe? Eu so
conseguia pensar que tipo de medicacao ele vai me administrar, que que ele vai fazer; entdo eu
fiquei- nossa, tentei fugir ao maximo [...]. Se eu estivesse sozinha, ndo sei; talvez eu teria
passado por um outro tipo de constrangimento, mas se eu estivesse com meu marido ele ndo o
faria. Isso eu tenho certeza, porque... eu ja fui em lugares com meu irmao, por exemplo, e ja fui
respeitada, entendeu? Como se achasse que ele fosse, sei 14, um namorado, alguma coisa. E ai
ela, no momento, ele ndo respeitou de forma alguma, né. Entéo acredito que se fosse um marido
meu, eu teria tido outro tratamento, com certeza. Isso eu ndo tenho ddvida. Entdo- (Débora, 37
anos, namorada da Helena).

De vocé poder falar abertamente, de- que nem eu falei, tinha um profissional que, quando ele
perguntou sobre relagdo sexual, falei que tinha uma parceira, ele riu e falou, “eu ndo consigo
entender isso”. SO que eu acho que isso ndo cabe ao profissional. Ele querer entender ou nao.
Cabe a mim, né, e eu sO quero que ele me escute, né, e que ele- se ele ndo for pra falar nada que
va me agregar, que ele ndo fale nada, simplesmente me examine, faca o que tem que ser feito,
nada além, né (Débora, 37 anos, namorada da Helena).

E visto que as representacdes de género nos servicos de salide e a orientacio sexual das
usudrias possuem implicacdes para a rotina e para a organizacao destes servicos, incluindo a
invisibilizacao que as mulheres homossexuais sofrem nesse campo, além de efeitos nas relagdes
entre profissionais, que influenciados por modelos culturais podem excluir aquilo que é
diferente pela sua ndo-consideragdo, e usuarias no contexto da assisténcia. Estes profissionais
sd0 vistos como uma barreira no acesso aos servigos de salde (Breno Ferreira, José Pedrosa, &
Elaine Nascimento, 2018; Maria Heilborn, 1997; Rita Valaddo & Romeu Gomes, 2011; Rosana
Machin etal., 2011). Percebe-se que a postura do primeiro médico que Débora mencionou (falar
sobre a aparéncia dela ao invés do tratamento) foi algo que a assustou, possivelmente
prejudicando seu tratamento e a continuidade dele caso ela precisasse ser internada ou
acompanhada por este médico durante algum tempo.

Além disso, pode-se observar no primeiro trecho como a distribuicdo do poder é
diferente entre homens e mulheres, pois as relagdes sociais de sexo sdo marcadas pela
dominacdo masculina. O médico homem, com seus privilégios associados a dominacdo e a
suposta hierarquia, dirigiu uma fala ofensiva para sua paciente mulher sem considerar o efeito
prejudicial que isso poderia ter nela. Observa-se a heterossexualidade como forma de opressao,
pois a paciente ficou com medo de seguir o tratamento com este profissional. Débora tambeém
relatou que se ela estivesse acompanhada por um homem, seja ele irmdo, namorado ou marido,
ao invés de sua namorada, ela teria sido respeitada, pois a heterossexualidade, tida como o
padréo, seria mantida (Joan Scott, 1989; Linda Nicholson, 2000; Pascale Molinier & Daniel
Welzer-Lang, 2009).

No segundo trecho, a participante falou de um profissional que disse que ndo conseguia

entender o fato de Débora ter uma parceira, frase que mostra a impossibilidade de certas pessoas
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em entederem que uma mulher pode satisfazer a outra, pois na sociedade a visao predominante
é a de que a mulher é o objeto que vai satisfazer o homem ou o homem é o sujeito capaz de
satisfazer a mulher. Qualquer pensamento diferente ndo parece legitimo (Livia Toledo, 2008).

Nina, Yele e Frida, por outro lado, comentaram que ndo haviam sentido nenhuma

discriminagdo nos servicos de salde por conta de sua orientacdo sexual:

[...] Entdo ndo teve, nunca teve uma... uma diferenca de tratamento [por parte dos profissionais
da salde]. E eu ndo sinto que eles deveriam ter me perguntado alguma coisa sobre isso
[orientacdo sexual] pra fazer alguma diferenca, né? Eu ndo sinto isso porque- antes de mais nada
eu sou mulher, né, que t& passando por isso e ponto. Entdo nunca senti nenhuma necessidade de
ta falando da minha sexualidade- (Nina, 53 anos, esposa da Erika).

[...] Foi nada com a sexualidade [durante o tratamento]. Quanto a sexualidade, nunca tive nada.
Eu sou uma pessoa assumida. Trabalhava com gestdo de neg6cios com empresarios mor e eles
sabia que eu era homossexual. Nunca tive nenhum problema (Yele, 38 anos, namorada da
Fernanda).

Ninguém perguntava [nos servicos de satde], ela também ndo estava comigo segurando a minha
médo. Era mais uma amiga mesmo. Que era assim gue ela se comporta, entendeu? (Frida, 51
anos, namorada da Marilia).

Geralmente, os servicos de salde ndo conseguem, pelo menos até o momento, incluir e
atender de maneira satisfatéria as demandas das mulheres cuja sexualidade ndo se enquadra
dentro dos aspectos da heteronormatividade, mesmo que os discursos dentro das politicas de
salde teoricamente assegurem o direito dessas mulheres a um atendimento adequado (Joseph
Burns, 2015; Rita Valaddo & Romeu Gomes, 2011). Diferentemente desses achados, Nina,
Yele e Frida ndo perceberam nenhum tipo de discriminacdo ou desigualdade em seus
tratamentos por serem homossexuais. Por outro lado, ndo falar sobre diferentes orientacdes
sexuais (como no trecho trazido por Nina) e ndo poder demonstrar todo e qualquer tipo de afeto
(como no trecho de Frida) talvez possa reforcar a heterossexualidade compulséria ao
invisibilizar e marginalizar a possibilidade léshica (Adrienne Rich, 2010; Livia Toledo &
Fernando Teixeira Filho, 2010; Monique Wittig, 1980).

Com relacdo a categoria decorréncias do tratamento, Débora explicou que a perda de

cabelo ndo foi um problema para ela, sentindo-se muito bonita careca e mais feminina. Frida,

por outro lado, sofreu com o fato de ficar sem o cabelo, mas disse que depois foi percebendo

que ele néo era tudo:

Entdo, como eu ja tinha o cabelo curto - ndo era raspado mas ele era curto -, pra mim isso nunca
foi problema. Eu falei pra ela [psicologa], “ndo, cabelo pra mim nunca foi problema”, e assim,
eu me senti muito linda careca. Fiz varias fotos, €... saia mesmo com a minha careca [...]. Eu
achei, né, muito mais bonito, e tinha toda aquela opcéo de lencos coloridos, eu sempre colocava
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lengo, entdo assim, eu achei que eu fiquei mais feminina; foi a época que eu me senti mais
feminina da minha vida, por incrivel que pareca, foi quando eu fiz quimioterapia. Eu me senti
muito bonita nessa época [...] (Débora, 37 anos, namorada da Helena).

A\, raspou tudo e ja colocou aquele monte de cabelo [prétese]. J& que é para mudar, vamos
mudar de acordo. Pus um cabelo até aqui [cintura]. [...] Cabelo humano. Paguei quatro mil e
novecentos. [...] Ai eu pedi paraa minha irmd uma pomada pro cabelo “vocé ta louca” ai chamou
ela [Marilia] “olha como esta o pescogo da Frida™ ai tive que tirar. Ai eu chorei, chorei, chorei,
chorei, chorei. Ai ndo usei lenco, porque ndo gosto de turbante, essas coisas, nao gosto. [...].
Vinha para o ambulatério ndo vinha sem maquiagem, vinha sempre com magquiagem, mas
sempre careca [...]. Entdo, ai vocé vé que ndo é nada, né? Que tem outros recursos (Frida, 51
anos, namorada da Marilia).

Verifica-se que o enfrentamento da perda do cabelo por mulheres que tiveram cancer de
mama varia de acordo com a situacdo e a personalidade de cada uma delas, por isso esse
enfrentamento apresenta pontos positivos e negativos. Muitas mulheres alegam que a queda de
cabelo néo afetou sua feminilidade, sendo que para elas 0 mais importante era estarem vivas.
Por outro lado, o cabelo é tido como um dos maiores simbolos da feminilidade na cultura
ocidental e a sua perda pode ser sentida como uma vivéncia bastante traumatica que influencia
na autoimagem das mulheres com cancer de mama (Ana Reis & Clicia Gradim, 2018; Elisabeth
Vieira et al., 2013; Marilei Souza et al., 2017). De fato, as duas participantes deram sentidos
diferentes para a queda do cabelo: Frida recorreu a um subsidio, a protese, para disfarcar a falta
de cabelos e encararou essa etapa como um momento de sofrimento que tinha que ser
enfrentado e que, apesar das dificuldades, teria um fim e Débora ndo se achou menos feminina
Ou menos bonita por estar careca.

As quatro participantes relataram também sentir dores ao longo do tratamento. Débora,
Nina e Frida trouxeram dores mais intensas no corpo e Yele falou que sentiu poucas dores por

conta dos exercicios que fazia:

E é um processo bem doloroso [queda de cabelo por conta da quimioterapia], bem doloroso
mesmo, porgue o cabelo, ele sai de dentro pra fora, entdo todos os nossos foliculos capilares -
eu ndo sei se chama isso mesmo -, eles se abrem, né? Entdo eles ficam bem abertos mesmo pra
gue possa passar todo aquele cabelo de dentro pra fora. Entdo € uma dor assim, indescritivel.
[...]- A [quimioterapia] branca, ela ndo faz cair o cabelo, porém ela faz seu corpo inteiro doer,
né. (Débora, 37 anos, namorada da Helena).

Porque eu tive varias complicacdes, né, complicagdes de dor, complicagdes eu tive problema no
ombro, eu tenho dor até hoje, fica muito inchado, eu tenho muito uma sensa¢do quente na mao,
eu acho que ela deve ter pego algum nervo (Nina, 53 anos, esposa da Erika).

Ah, dificuldades assim, a gente... eu tive poucas dores por conta da corrida, do Yoga, da natacao.
E... as dificuldades maior, é... entdo, ndo sofri muitas coisas por conta de ndo focar na dor, na
dificuldade, focar sempre nas coisas boas. Eu sempre fui muito assim, né? (Yele, 38 anos,
namorada da Fernanda).
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[...] Eu néo tentei, eu fazia natagdo, mas as dor na perna era tanta que eu parei. Entdo, eu ndo
tentei mais voltar a nadar. Seria a Unica coisa que eu deixei de fazer. E agachar, por exemplo,
eu ndo consigo ficar agachada. Nao consigo. A sensacao que eu tenho é que vai estourar a minha
perna (Frida, 51 anos, namorada de Marilia).

Um grande estudo realizado na Dinamarca com 5119 mulheres que tiveram cancer de
mama mostrou que 47% das mulheres tratadas por conta do cancer sentem dor e 58% das
mulheres experimentam disturbios sensoriais na regido cirdargica de 1 a 3 anos apds a cirurgia.
Ainda, a dor crbnica ap6s a cirurgia e as terapias adjuvantes pode ser predominantemente
caracterizada como um estado de dor neuropatica e provavelmente relacionada a lesdo
intraoperatdria do nervo intercostal-braquial (Rune Gartner et al., 2009). Todas as participantes
que tiveram cancer de mama relataram, assim como no estudo citado anteriormente, que elas
sentiram dores, em diferentes niveis e locais, durante o tratamento e ap6s 0 mesmo também.

Sobre a retirada das mamas, Débora, Nina e Yele trouxeram sentimentos de tristeza ao

perceberem que ficariam sem suas mamas. J& Frida escolheu ndo fazer a mastectomia, mesmo

sendo uma recomendacdo médica:

Ent&o, é- no comeco, eu... pensei, ta bom, né, vai, sei 14, eles véo fazer uma- uma coisa legal e
tal, né, e... ndo pensei que ia ficar feio, ndo- ndo sei, eu acho que eu ndo tinha- ndo sei onde que
eu tava achando que eu tava com minha cabega, mas eu ndo- ndo fiquei, na época, mal; eu fiquei
mal mesmo quando eu fiz a cirurgia, que passei a mao e vi que eu nao tinha, né, eu entrei com
mama e sai sem mama. Entdo ai que veio o chogue, sabe- (Débora, 37 anos, namorada da
Helena).

E a outra, que uma outra amiga vira pra mim e fala, “Ah, mas vocé pode decidir o quando vocé
pde”, quer dizer, eu posso fazer uma reconstrucdo com um sutid 42, 46, 48, 38, tirar... eu falei,
“Meu, eu tava muito feliz com os meus seios do jeito que eles eram”, ¢ ndo isso, né, ndo €
escolha, eu ndo td escolhendo colocar mais ou tirar 0 menos, que também acho que tem um
monte de mulheres que fazem isso e que é muito legal; eu ndo tenho escolha. A minha escolha
eu morro, se eu decidir ficar com eles, né? (Nina, 53 anos, esposa da Erika).

Ele [médico] falou “vai ficar sem protese, porque o cancer ja pegou a pele. [...] Ai, eu fiquei
muito triste, porque eu queria a minha mama, né, mesmo que... e o fato de ser homossexual,
uma coisa me chamou muito a atengdo, porque quando eu era mais nova falava “ah, vou tirar
meus peitos”, ndo quero os meus peitos. Quando eu tive cancer, eu tive a oportunidade de ndo
ter, eu quis ele (Yele, 38 anos, namorada da Fernanda).

Ela [médica] virou assim “entdo, é... comega a pensar em retirar toda a mama... que ndo sei o
que tem... Vocé viu a Ange...” porque eles acham que a gente com cara de tonto mesmo. E...
“olha, vocé v€, a Angelina Jolie tirou os dois”, eu virei assim “é... se apertar a mama dela, sai
até leite de tdo perfeita que ficou. Agora aqui no [hospital], né?”, ai eu falei “ndo, ndo vou tirar
enquanto tiver assim um fiapinho de esperanca de ndo tirar, ndo vou tirar tudo”. Entendeu? Eu
sempre fui muito categorica nesse aspecto de ndo tirar (Frida, 51 anos, namorada da Marilia).

A mulher é orientada ao longo de sua vida para perceber que o corpo feminino é

diferente do masculino, sendo que as mamas sao um dos marcadores que mais evidenciam esta
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diferenga. Desta maneira, quando uma doencga séria como o cancer atinge esse 6rgao, a mulher
enxerga a mastectomia como um processo agressivo e mutilador, além de ser um ataque a
autoestima e a estética corporal. Tudo isso faz com que a paciente sinta seu corpo de maneira
estranha apds a cirurgia (Claudia Gasparelo et al., 2010; Maria Ferreira & Marli Mamede, 2003;
Maria Lima et al., 2018; Rodrigo Peres & Manoel Santos, 2012). Pode-se dizer que Débora,
Nina, Yele e Frida realmente perceberam a mastectomia como um processo agressivo e que iria
influenciar em sua autoestima e estética corporal, tanto que a ultima optou por fazer uma
cirurgia mais conservadora, mesmo que isso pudesse ser um risco de a doenca voltar no futuro.
Aléem disso, percebe-se que Frida e Nina foram categoricas também ao manter o controle sobre
seu proprio corpo, a primeira decidindo pela ndo retirada das mamas e a segunda decidindo pela
ndo reconstrucdo, ao invés de deixar que o/a profissional decidisse o que iria acontecer com
seus corpos (Marilyn Yalom, 1997).

Sobre a reconstrucdo das mamas, Débora disse que ndo estd satisfeita com sua

reconstrugdo e que pretende fazer uma outra cirurgia. Yele, por outro lado, parece estar

satisfeita com sua reconstrucao. Ja Nina, optou por ndo reconstruir:

N&o muito. Ndo muito [satisfeita com a reconstrugdo]. Pretendo ai futuramente procurar um
cirurgido, porque eu ndo fiz com um cirurgido, né, eu fiz com meu mastologista, né? E
futuramente, eu pretendo procurar um cirurgido pra que fique, sei 14, um pouco mais...
agradavel. Eu ndo acho que ele ficou muito natural; ele ficou meio que quadrado, sabe, ndo é
aquela coisa anatdmica, digamos assim. Ela- vocé vé que tem uma certa diferenca, ndo é
simplesmente uma moga que foi 14 e colocou um silicone na mama e fica aquela coisa
redondinha, bonitinha - ndo. (Débora, 37 anos, namorada da Helena).

Entéo, na hora que eu escolhi fazer a mastectomia e ndo fazer a reconstrugéo, eu estava me
preservando por uma outra dor. Eu ndo quero colocar o meu corpo em risco e fazer. Eu vi 0s
videos, gente gque coloca, como... qual que é o processo, é absolutamente... massacrante. Eu ndo
quis passar por isso [...]. Essa parte aqui é interessante, porgue eu tenho uma... uma pessoa gque
eu conheco muito préxima que ela fez e ela fez a reconstrucédo. Entéo, quando ela ficou sabendo
que eu ndo fiz reconstrugdo, ela, tipo, “Ah, por que vocé escolheu ndo fazer a reconstru¢ao?”, e
ai eu explico, né, eu explico. Mas, tipo assim, “Ah, ndo, vocé devia ter feito”. Nao, nao devia,
né, ndo devia fazer nada (Nina, 53 anos, esposa da Erika).

Entdo, na sequéncia, quando ele [médico] pos [protese] fica naquela situagdo de indignagao “por
que eu?”, mas hoje eu lido super bem, super tranquila. Nao tenho problema com isso. [...] A
minha protese ficou perfeita. Ele mesmo fala que foi uma das melhores cirurgias que ele fez
(Yele, 38 anos, namorada da Fernanda).

A cirurgia de reconstrugcdo pode muitas vezes devolver as mulheres sua autoestima, a
sensacdo de serem novamente completas e a sua autoimagem, além de ajudar a superar as
consequéncias da doenca. Por outro lado, € importante lembrar que a forma como a mulher

enxerga seu corpo antes e ap0s as mudancas causadas pelo cancer pode influenciar na maneira
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como ela se vé apos a cirurgia. Assim, a reconstru¢do da mama também pode ser vista como
uma outra mutilacdo que deixa marcas na mulher e mantém o estigma que elas sentiam
anteriormente (Aline Inocenti, 2012). Além disso, como muitas mulheres se sentem
pressionadas por ideais de beleza arbitrarios, ndo seria incomum que mulheres que retiraram
seus seios e colocaram proéteses sentissem dificuldades em gostar de suas novas mamas caso
elas ndo correspondessem ao ideal fisico da sociedade atual. Esses ideais também impedem o
reconhecimento da diversidade entre as mulheres, 0 que pode ter feito a amiga de Nina ndo
compreender sua escolha de néo fazer a reconstru¢cdo mamaria (Daniela Auad & Claudia Lahni,
2013; Eunice Macedo, 2015; Marilyn Yalom, 1997).

Nina e Frida também comentaram que sentiram bastante os efeitos colaterais da

hormonioterapia:

No caso do efeito colateral. D6i todas as juntas. Foi um dos efeitos colaterais mais fortes. E cé
cansa. Ai cé para- ela [médica] fez essa... esse... antes de me mudar, ela fez isso, para ela ter
certeza que era isso. Ai parou de- ai ela me viu depois de um més, “Como que vocé ta?”, “Ah,
eu to me sentindo bem melhor”, ai ela falou, “Ah, entfo ¢é isso”, foi a inica coisa que doi, é de
baixo do brago e o brago, ela falou, “Nao, isso dai ndo tem nada a ver com o remédio” [...]. E o
resto é tudo por causa do remédio. Ai vocé fica assim... eu fico cansada e com dor nas juntas,
cé fala, “N&o, ndo quero viver desse jeito. Pra viver desse jeito? Nao, eu vou parar (Nina, 53
anos, esposa de Erika).

Eu acho que foi quando eu terminei a radio. A dor nas minhas pernas era demais. E eu vinha
aqui, falava que era do Tamoxifeno e eles falavam que ndo. Falavam que ndo era o Tamoxifeno.
Quando eu fui com o ginecologista, com o doutor Paulo, ele falou que o Tamoxifeno da isso.
[...]. © Tamoxifeno é o melhor remédio que tem para o tipo de cancer que eu tive. A resposta é
melhor. E eles ndo queriam trocar de maneira nenhuma a medicacdo. Tinha dia que eu achava
que eu ndo ia dar conta de andar. [...]. Olha, se eles tivessem me dado opcéo de escolha [de
medicamento] eu teria trocado. (Frida, 51 anos, namorada da Marilia).

Pode-se observar nestes trechos que as participantes conseguiram, em maior ou em
menor grau, questionar a autoridade da medicina e relatar que era 0 medicamento que estava
causando suas dores. Por outro lado, 0 modelo biomédico, focado na cura da doenca e ndo no
individuo, ndo foi capaz de oferecer alternativas aos medicamentos que elas usaram, o que
provavelmente fez com que Nina decidisse por conta prdpria interromper a medicacao e
manteve Frida sem opcdes para controlar sua dor (Rodrigo Costa, 2013).

Ainda, Nina e Yele contaram que perderam parte dos movimentos de seus membros,

sendo que Nina teve comprometimento no brago em que houve a retirada dos linfonodos e Yele

€m suas pernas:
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E, drenagem que fala aqui no Brasil. Eu fazia isso com ela [terapeuta ocupacional], varios
exercicios, a voltar o movimento, eu tinha perdido muito movimento. [...] (Nina, 53 anos, esposa
da Erika).

[...] Tive uma quimioterapia que eu ndo andei de reacdo da quimio, perdi 0os movimentos da
perna. Eu andava dentro da piscina, foram quinze dias assim. [...] (Yele, 38 anos, namorada da
Fernanda).

Ainda nos dias de hoje, o diagnostico do cancer leva as pacientes para lugares
estigmatizadores dentro da sociedade, os quais se relacionam com o préprio tratamento da
doenca, que sendo muito agressivo faz com que varias reacdes adversas ocorram no corpo
destas mulheres, como dores, perda de movimento nos bracos, incapacidades, etc. (Francisco
Oliveira, Felipe Santana e Silva, & Amanda Prazeres, 2017; Marilei Souza et al., 2017; Silvio
Silva et al., 2012). Nina, Yele e Frida relataram sentir dores intensas e perda de movimentos
durante e ap0s o tratamento para o cancer de mama.

Com relacdo aos apoios recebidos, as quatro participantes disseram ter encontrado

profissionais da salde que as auxiliaram de diversas formas:

Sim, tinha conhecimento [da orientacdo sexual], a gente conversava bastante sobre isso, é...
inclusive ela [médica] brincava assim, “ndo é minha preferéncia, mas vocé gosta”, entdo assim
a gente tinha uma intimidade a ponto de brincar mesmo. Entdo... (Débora, 37 anos, namorada
da Helena).

[...] Ai ele [médico] falou, “Ah, quer saber? Cé ta com a doctor Silvia?”, eu falei, “E, t6”, ele
falou, “Ah, conheco ela”, pegou o telefone, ligou pra ela e falou, “Q, ela ta vivendo uma vida
miseravel aqui, com um monte de dor, sem fazer nada, cé tem que fazer alguma coisa”. [...] Ele
falou com ela e na proxima vez que eu fui 14 ela, “E, cé ta mal mesmo, né?”, e eu, “Ih, pois &,
eu falei pra vocé”, ai ela falou, “Entdo vamo tentar outro remédio”, ele fez essa ponte, eu achei
muito legal, muito legal (Nina, 53 anos, esposa da Erika).

Olha, a Ana [enfermeira] foi uma delas. Ela me acolheu demais, me apoiou demais. O fato dela
colocar uma pessoa ali para a fisioterapia e ter encontrado a pessoa certa, porque também
depende muito do profissional, né? [...] (Yele, 38 anos, namorada da Fernanda).

Sim [sentir-se acolhida]! Nossa, nossa, ele [ginecologista] ¢ um amor, ele ¢ um amor (Frida, 51
anos, namorada da Marilia).

Felizmente, é possivel observar também que existem grupos de profissionais de salde
que sao sensiveis para a questdo do respeito a diversidade e abertos a processos formadores de
uma oferta de cuidados melhor e mais ampla e que buscam ter melhor capacitacéo para lidar
com estas questdes. A identificagdo de tais profissionais pode se tornar também uma estratégia
para uma capacitacdo mais profunda, na qual esses profissionais que j& sdo mais sensibilizados

podem se transformar em agentes multiplicadores de uma perspectiva de respeito a dignidade
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das pessoas e podem ressaltar a importancia da equidade nas politicas de saude (Rita
Guimarées, Edu Cavadinha, Ana Mendonga, & Maria Sousa, 2017).

Débora, Nina e Frida também comentaram sobre como suas companheiras as apoiaram
durante o tratamento do cancer e Yele comentou que sua namorada a ajuda com as

consequéncias atuais da doenca:

[...] a minha esposa e eu, nd6s somos carequinhas, olha ela aqui... ela ndo- ndo era careca, ela
era- tinha o cabelo comprido mas ela raspou o cabelo e doou o cabelo dela, né, até por ter
conhecimento da minha historia e... acompanhar, mesmo que ela ndo estivesse ali fisicamente
naquela época que eu passei, mas pelas experiéncias que a gente troca, ela sempre ficou do meu
lado, sempre me apoiou, e por ela, assim... espontaneamente mesmo ela foi, falou, “olha, vou
raspar” e doou o cabelo dela. Entdo- e agora ela ndo consegue deixar crescer, ela adorou
também; particularmente ela fica linda de cabelo raspado. (risos) (Débora, 37 anos, namorada
da Helena).

N3o, a Erika foi muito muito muito muito muito presente. Foi muito presente em tudo, em tudo.
Na forca, de me ajudar... tudo, fisicamente, me ajudar no banho, me ajudar emocionalmente,
né? E ficando do meu lado, dando a for¢a na hora que eu tava decidindo a parte “de fago
reconstrucdo ou nao fago, o que que eu faco”, ela falava, “Vocé é que tem que decidir”, ela ndo
interferiu em absolutamente nada, ndo falou a opinido dela. Simplesmente falou, “E vocé.
Qualquer coisa que vocé decidir, eu te apoio” [...] (Nina, 53 anos, esposa da Erika).

Os cuidados que eu tenho, que ela também comegou a ter, que é a minha alimentacéo, que é
bebida assim, tipo... as vezes ela pergunta “ah, ta com dor? Ah, ta...” mas nada... s os cuidados
basicos mesmos que ela sabe que eu sigo protocolos. [...]. [Ela] me acompanha super (Yele, 38
anos, namorada da Fernanda).

Ela [Marilia] foi muito companheira. E... ela nfo deixava eu ficar baixo astral de jeito nenhum
e é... finais de semana assim ela convidava um monte de gente para ir em casa. Ela sempre fazia
festa. Entendeu? Entéo ndo posso reclamar de maneira nenhuma. [...] Ela nossa... ela foi tudo.
Ela me ajudou muito (Frida, 51 anos, namorada da Marilia).

Mulheres homossexuais que tiveram cancer de mama raramente referenciaram ter
percebido falta de apoio de suas parceiras. Notavelmente ausentes foram relatos sobre parceiras
gue ndo participavam de discussdes relacionadas ao cancer, uma questdo que recebeu muito
foco no contexto de mulheres heterossexuais (Jennifer White & Ulrike Boehmer, 2012; Karen
Fergus & Ross Gray, 2009). Observa-se que todas as participantes relataram terem sido muito
apoiadas por suas companheiras durante e ap0os o tratamento, tanto com relacdo ao emocional
como também com cuidados de ordem pratica.

Por outro lado, isso ndo costuma ocorrer com casais heterossexuais, nos quais, sem um
modelo para recorrer, 0s parceiros descreveram muitas vezes que se sentiam inadequados em
seus papéis como cuidadores. Eles admitiram ficar surpresos com sua falta de compreensao

sobre como apoiar uma mulher com cancer de mama. Particularmente, quando o humor de suas
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parceiras e as necessidades correspondentes flutuavam de maneira imprevisivel, os cénjuges
ndo sabiam como responder. Ao sentirem-se desamparados, muitos homens cairam na
armadilha de tentar solucionar problemas sem ouvir suficientemente os sentimentos de suas
parceiras (Karen Fergus & Ross Gray, 2009; Rosana Machin et al., 2011).

As quatro participantes disseram que seus amigos e colegas estiveram presentes, de

diferentes maneiras, para ajuda-las no tratamento do cancer de mama:

E quando eu fui fazer a cirurgia [mastectomia], eu precisava de dez doadores de sangue, né,
porque eu perdi muito sangue, eu tomei duas bolsas de sangue- eu precisava de dez; apareceram
trinta. Entdo foram as pessoas do trabalho que foram, entdo eles ficaram téo ali, é, vivendo
aquilo ali comigo, que até mesmo as pessoas que ficavam com pena ou tal comegaram a ver a
situacdo de uma outra forma (Débora, 37 anos, namorada da Helena).

Mas quando vocé precisa, elas [colegas de trabalho] tdo 14. Entdo, uma das coisas que eles... que
eles cuidam muito é a comida. Eles sabem que fazer comida é um trabalho, né, que vocé tem
que ficar, cé tem que fazer. Entdo como a Erika trabalhava e eu ndo podia fazer nada, eles
mandavam comida, entendeu, pra gente fazer, pra gente ndo precisar fazer, né, entdo é muito,
muito, muito legal isso, eu achei assim- entdo a minha rede de amigos que trabalham, ai eles
mandam cartéo, eles arrecadam dinheiro, te mandam dinheiro, manda flores- (Nina, 53 anos,
esposa da Erika).

[...] E os amigos, os amigos nem se fala... a minha casa vivia lotada, gente entrando e saindo.
E... nossa, ndo tem 0 que reclamar, ndo tem nem o que falar (Yele, 38 anos, namorada da
Fernanda).

[...] [Apoiada] Pelos os meus amigos, pelos meus amigos. Pelo pessoal da [area aonde trabalha]
aqui também. N&o posso falar nada da [area aonde trabalha]. Toda vez que eu tava no
ambulatério sempre o pessoal descia, os médicos sempre me trataram muito bem. Ficavam
sabendo que eu tava no hospital, descia (Frida, 51 anos, namorada da Marilia).

Foi visto que a procura por amigos reforca a importancia do apoio social para 0s
individuos LGBT]I e funciona como uma estratégia de enfretamento dos problemas e como uma
possibilidade para encontrar amparo na rede de relacGes sociais. Dessa forma, muitas vezes a
busca por amigos é maior do que a busca pela ajuda de familiares, o que questiona a atuacao da
familia no suporte aos individuos LGBTI (Grayce Albuquerque et al., 2016). Todas as
participantes relataram que se sentiram amparadas por seus amigos e colegas.

Débora, Yele e Frida falaram, ainda, que sentiram muito apoio da familia durante o

tratamento:

Al nessa nova situacdo [metastase], a Helena, sempre foi comigo [no hospital], né, e também- a
Helena e minha mée. Entdo as duas foram assim, minhas- sdo mesmao, parceironas, né? (Débora,
37 anos, namorada da Helena).
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[...] Eu tenho uma tia que mora em [cidade], ela vinha s6 para ir nas quimioterapias comigo, é...
minha mae, a ex-namorada e quem continua sempre no pareo é a familia, né? [...] (Yele, 38
anos, namorada da Fernanda).

Ah, pela minha familia. Pela minha familia. A familia dela. Familia dela me apoiou muito.
Nossa! [...] Entdo, eu fui muito apoiada pela minha familia, pela familia da Marilia [...] (Frida,
51 anos, namorada da Marilia).

O periodo que se sucede ao diagnostico de cancer de mama é muito dificil, pois diversos
estressores mobilizam a mulher com relacdo ao fisico, ao emocional e ao social. Assim, é
importante que a paciente acometida receba apoio familiar e social a fim de se fortalecer para
enfrentar o tratamento e se engajar na sua readaptacao. (Edilaine Caetano, Marislei Panobianco
& Clicia Gradim, 2012; Gisele Silva & Manoel Santos, 2010).

Sobre a relacdo com a companheira durante e ap6s o tratamento do cancer, Débora

percebeu mudancas negativas em seu relacionamento anterior. Explicou que a ex-namorada nao

a tocava mais, tinha um cuidado excessivo com ela e acabou se relacionando com outra pessoa.
Débora atribui que um dos fatores para isto ter acontecido é que a ex-namorada ndo a enxergava

como uma pessoa completa:

Al que veio, passado o efeito da anestesia e tudo 0 mais, ai que veio o choque, ai eu pensei,
como a minha companheira vai me ver agora? E de fato, ela ndo me tocava mais, né, nessa-
nessa parte; ela tinha um receio [...]. Entdo, isso foi bem nitido, foi bem, é- constrangedor pra
mim; eu falava pra ela, "nossa, mas vocé ndo- ndo toca mais", ndo sei o que; ela falava, "é coisa
da sua cabeca”, né, "ndo tem nada a ver"- tanto que ela acabou me traindo com... uma pessoa e
terminou justamente- eu acredito que um dos fatores que tenha levado ela a isso foi que talvez
ela ndo sentia mais que eu era completa, ou suficiente pra ela, né (Débora, 37 anos, namorada
da Helena).

E, porque desde o diagndstico ela comecou a me tratar diferente. N&o com indiferenca, mas
como se eu fosse... uma bonequinha de porcelana e fosse quebrar. Entdo, ela- ela me... sufocou
de uma forma como se eu ndo fosse capaz de nada. Entdo, por exemplo, "ai, eu vou na padaria-
" "Né&o, ndo, ndo, vocé ndo pode!", sabe? Entdo ela foi me vetando de coisas pra que eu me
sentisse completamente dependente dela. Entdo assim, eu acredito que foi uma- uma relagéo
muito doentia no quesito de que ela me colocou como uma pessoa incapaz, né, e eu acreditei
naquilo, que eu era incapaz. E a partir dai, eu me tornei dependente dela emocionalmente e...
ndo conseguia mais fazer as minhas coisas por mim mesma - porque eu sempre fui muito
independente, né, eu sempre- trabalho desde os 14 anos, entdo assim, eu sempre fui uma pessoa
independente. Entdo, de repente, eu me vi completamente dependente dessa relacdo, entdo ai
que mudou [...] (Débora, 37 anos, namorada da Helena).

As mulheres mastectomizadas passam por diversas adaptacdes em suas vivéncias como
tais, sendo que o principal preditor negativo é a sensacdo de vergonha associada as alteragdes
e distarbios da imagem corporal feminina, o que pode influenciar a qualidade de vida e de

salde, bem como a maneira de sentir e expressar sua sexualidade (Francisco Oliveira et al.,
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2017; Silvio Silva et al., 2012). Débora percebeu que sua ex-namorada foi se afastando dela e
tratando-a de forma diferente depois da cirurgia de mastectomia.

Por outro lado, Débora, com sua parceira atual, Yele, com a ex-namorada e a atual, Nina
e Frida perceberam que estas estiveram ao seu lado, foram realmente suas companheiras,

indepententemente das consequéncias do tratamento para o cancer de mama:

[...] Helena gque vive me elogiando, né, porque eu tenho- tenho cicatrizes, né, como qualquer
cirurgia nos deixa, né, e ela fala que isso é sinal de uma pessoa vencedora. (Débora, 37 anos,
namorada da Helena).

Era ela que limpava os drenos, né, quando eu chego em casa, foi ela, a Erika, que tirava tudo,
porque na hora cé ta sob efeito de anestesia, entdo vocé nao sente absolutamente nada, “Nossa,
tava 14, né?” [...] Ela que tinha que me dar banho. Ela que tinha que me ajudar no banho, né?
Porque a histdria do como vocé fica com os drenos, todas as coisas, cé tem.. cé ndo pode mexer
muito a mao... [...] (Nina, 53 anos, esposa da Erika).

Eu tava solteira e eu conheci a minha ex-namorada é... encontrei, na verdade. Porque eu
namorava... eu conheci ela no colégio, a gente se encontrou tal e ela se apaixonou por mim. Eu
tava careca, passando mal. [...] Nessa época ela me encontrou assim. Dai, ela se aproximou e
logo depois a gente se envolveu. E foi normal. A gente... na verdade, o relacionamento durou
muito mais durante o cancer. Depois do cancer, parece que até deu uma esfriada, mas era super
intenso. A gente namorava, a gente saia, a gente ficava juntas o tempo todo [...] (Yele, 38 anos,
namorada da Fernanda).

Antes do cancer e depois do cancer? Eu acho que companheirismo, né? Eu acho que tem muita
coisa entre n6s que ndo é s6 o0 sexo que faz a gente ficar junto. Que é outras coisas. Sdo outras
coisas, sabe? E é o estar junto, é o conversar, € o curtir a casa da gente, é curtir o animal que a
gente tem, entendeu? [..] Eu acho que tem companheirismo. Diz que o amor vai se
transformando, né? Eu acredito muito nisso [...] (Frida, 51 anos, namorada da Marilia).

Embora sejam evidentes os efeitos deletérios na imagem corporal e o estigma que
acompanha o cancer de mama, observou-se também que algumas mulheres trazem uma
sensacdo de aceitacdo e conformidade frente as mudancas corporais sofridas e a ressignificacédo
de novas formas de adaptacdo e enfrentamento do céncer. Além disso, percebe-se que as
companheiras auxiliam na ressignificacdo e no enfrentamento do cancer de mama de suas
namoradas ao responderem as necessidades delas tanto no momento do diagnostico, bem como
varios anos depois, quando as sobreviventes continuam a enfrentar lembrangas de sua doenga
e temores de recorréncia (Francisco Oliveira et al., 2017; Jennifer White & Ulrike Boehmer,
2012). Parece que todas as participantes sentem que suas parceiras as auxiliaram e estiveram
ao seu lado tanto no momento do cancer como depois do tratamento.

Débora, Nina e Yele também disseram que suas companheiras as ajudaram com oS
cuidados durante o tratamento do cancer, ficando no hospital, fazendo curativos, reorganizando

0s ambientes, perguntando quais as necessidades delas:
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Tanto que ela [Helena] ficou comigo no hospital - ela tem medo de sangue, ela tem pavor a
agulha, e mesmo assim ela aguentou firme e forte; entdo, a partir dai eu pude ver que ela
realmente tava comigo, ndo sé porque ela achava legal falar "ai, eu t6 do seu lado", mas porque
ela tava mesmo e ela estd mesmo do meu lado. Porque uma pessoa que tem medo de sangue ver
a outra com dreno ali, né, é- ver o corte, cuidado do- do machucado - porque foi ela que cuidou,
né, fazia curativo, etc. -, mesmo ela tendo medo, e ver eu ali toda hora tomando injecdes e mais
injecdes e ta do meu lado, entdo eu acredito que essa pessoa, ela €... uma pessoa que vale com
toda certeza t4 do lado, sabe. (Débora, 37 anos, namorada da Helena).

[...] Pra dormir, a gente tinha que dormir certinho, ela punha um travesseiro de um lado, eu
punha um travesseiro do outro, as minhas maos tinha que ficar pra cima, os drenos aqui pra
baixo, é... ela com- ela nem dormiu no quarto, ela foi dormir no outro, pra me dar mais espaco,
ela... e ela sempre chegando, “Tudo bem”, “Vocé td bem?”, “Eu preciso pegar e limpar o dreno”,
né, muito presente de... perguntar, de ver o que eu quero, “Cé€ precisa de alguma coisa pra
beber?”, “Ce€ ta bem?”, “Cé nao ta?”, “Cé quer comer alguma coisa?”’, sempre muito... muito
presente. Muito cuidadosa, muito- e isso eu ndo sei, né, se um homem faria, entdo nesse sentido,
que a gente voltando, né? Pode ser, né, por que ndo? Ou entdo- (Nina, 53 anos, esposa da Erika).

[...] A quimioterapia me deixou uma heranga que € o intestino preso. Entéo, por exemplo, esse
final de semana eu passei muito mal de dor na barriga. Nao conseguia ir no banheiro. Ela foi l&
e comprou remédio, comprou fruta. Passei... uma hora depois que tomei o remédio, passei um
mal [...]. [Fernanda] ficou do meu lado o tempo todo. Entéo, ndo tem o que reclamar néo (Yele,
38 anos, namorada da Fernanda).

Mulheres com cancer de mama descreveram que 0 apoio que recebiam de suas parceiras
era muito abrangente. O desejo das sobreviventes por equilibrio nas responsabilidades
domésticas e de cuidados, bem como a percepcdo de que suas parceiras ficam angustiadas com
0 cancer a longo prazo, indica que o envolvimento emocional das parceiras e a percepcao dessa
abrangéncia de seu apoio envolvem uma grande demanda (Jennifer White & Ulrike Boehmer,
2012). As trés participantes parecem perceber muito apoio vindo de suas companheiras, mas
também é possivel notar que ndo é facil para elas dar este apoio e vivenciar os tratamentos
decorrentes do cancer de mama.

Com relacdo a sexualidade, Débora, Nina e Frida disseram que esse aspecto muda apés

o0 tratamento para o cancer de mama. Ja Yele disse que nada mudou para ela nesse quesito:

Vocé perde a lubrificagdo, né, vocé ndo- ndo tem mesmo. [...] Mas existe sim, essa alteragcdo
fisica na mulher, infelizmente ha essa diminuigdo da libido; porém a outra pessoa, é... ela tem
um papel muito importante, e os médicos inclusive falam pra que... 0 parceiro/a parceira
estimule muito a outra pessoa, né. Ndo simplesmente vire e durma, né. Entdo, ndo houve essa
situacdo; pra ela [ex-namorada] tava tudo bem. [...] Existem tantos meios hoje em dia ai,
alternativos, que vocé pode recuperar, né, a sua vida sexual, por assim dizer; ndo houve essa
procura, é- e realmente ndo tivemos mais, é- depois disso tudo, né (Débora, 37 anos, namorada
da Helena).

Eu acho que a gente ainda ta nesse processo de reinventar, porque como ta ainda muito com dor
e, toda a parte, de tudo o que aconteceu, né, porque fora o cancer, nos voltamos pro Brasil. Entdo
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tem um monte de coisa nova na nossa vida, que a nossa sexualidade t4 meio (risadas), t& meio
escondidinha. A gente ta até brincando com isso, falo assim, “Meu, que que ta acontecendo,
né?” (Nina, 53 anos, esposa da Erika).

[...] Foi um relacionamento [com a ex-namorada] muito bom, era bom demais. Acho que o sexo
ele ajuda muito no tratamento, muito, muito. E muitas mulheres se afastam, né, do parceiro ou
da parceira. Eu tenho amigas ai com cancer que eu falava “vocé ta transando?” “ndo” “precisa,
porque muda todo o metabolismo do corpo em pr6 de melhoras”. Entdo, nada, nada afetou dessa
época ai ndo. Para mim foi tudo muito completo digamos assim (Yele, 38 anos, namorada da
Fernanda).

[...] Porgue o... vou ser bem sincera, depois que eu fiz o tratamento e tomando o Tamoxifeno, o
libido vai 1& no pé. Vocé ndo tem vontade de fazer absolutamente nada. E ela por sua vez, ela
também j& t& com idade, ela ta com 59, entdo também ja ndo tem mais aquele fogo. Entendeu?
[...] Ela fala para mim “nossa, do jeito que vocé era e do jeito que vocé ta”, entendeu? Isso me
pega. Isso me incomoda. Se eu comeco a pensar, isso me incomoda (Frida, 51 anos, namorada
da Marilia).

Por muito tempo, a questdo da sexualidade ap6s o cancer de mama permaneceu como
um tabu e era pouco discutido entre profissionais e pacientes. Torna-se agora 6bvio que, como
em outros aspectos da assisténcia médica, a questdo da sexualidade, independentemente da
orientacdo, deve ser levantada pelos profissionais para informar as pacientes sobre o impacto
dos tratamentos, identificar suas necessidades, prevenir e tratar qualquer complicacao e, se
necessario, encaminha-las a especialistas, psicélogos, psiquiatras ou sexologos (Elisabeth
Vieira et al., 2013; Sarah Notari, Sandra Fornage, Bénédicte Panes-Ruedin, & Khalil Zaman,
2018; Ulrike Boehmer, Al Ozonoff, Alison Timm, Michael Winter, & Jennifer Potter, 2014).
Inclusive, Ulrike Boehmer, Al Ozonoff et al. (2014) constataram que mulheres de minorias
sexuais que tiveram cancer de mama, comparadas com aquelas que ndo haviam vivenciado a
doenca, ndo diferem no risco de disfuncdo sexual ou no nivel de funcionamento sexual global.
Entretanto, as que tiveram cancer apresentaram menor frequéncia sexual e menor pontuagdo no
desejo e na capacidade de atingir o orgasmo, e maior dor em comparagdo com as mulheres que
ndo tiveram cancer de mama. Débora, Nina e Frida mostraram que sentem dificuldades em suas
praticas sexuais apés o diagnostico de cancer de mama e que nenhuma delas, com excecéo de
Yele, parece ter recebido algum tipo de recomendacdo médica eficaz para melhorar suas
praticas sexuais.

Sobre as outras discriminacgdes percebidas, Débora também sentiu a discriminagao
vinda de colegas de trabalho, que a questionavam sobre os motivos de ela e sua companheira
terem cabelos raspados, e Nina relatou que nunca sofreu algum tipo de preconceito em seu

trabalho, mas que os colegas se referiam a ela e a Erika como amigas:
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E... entdo, pelo fato de nés sermos carecas, a gente é constantemente parada, tipo no shopping,
é, qualquer lugar, nds trabalhamos na mesma empresa, no trabalho as pessoas comentam
também, e a constante pergunta que a gente escuta &, “vocés estdo doentes ou € so estilo
mesmo?” Entdo assim, a gente sempre escuta iSsO, porque tem aquele estere6tipo, né,
infelizmente em pleno século XXI, as pessoas acham que as mulheres ainda precisam,
necessitam de um cabelo comprido pra que ela demonstre feminilidade. Né? A Helena é uma
pessoa extremamente feminina, eu também sou, mas pelo fato de termos cabelos raspados, as
pessoas j& nos rotulam, né, antes mesmo de nos conhecerem. (Débora, 37 anos, namorada de
Helena).

[...] A gente trabalha junto, trabalhdvamos juntos, eu e a Erika, né? E... 1a também, a gente nunca
teve... as pessoas olharem, tipo assim, cé ta no trabalho, cé ndo vai falar da tua sexualidade no
trabalho, porque la é muito claro isso, né, trabalho ¢ trabalho, amigo é amigo [...]. Mas nunca
tive nenhum tipo de preconceito, né, “Ah, cadé a tua amiga? Vocé fica sempre junto com ela”,
“E, é verdade”, “Que legal”, tipo assim os comentarios de pessoas normais [Nina, 53 anos,
esposa de Erika]

Ao sofrer preconceito heterossexista em seu trabalho e ndo poder se assumir, a mulher
Iésbica é obrigada a negar a verdade sobre suas relacGes e percebe que sua permanéncia no
trabalho depende de que ela “atue” como uma mulher heterossexual, conseguindo também
desempenhar o papel do que ¢ considerado uma mulher “de verdade” (Adrienne Rich, 2010;
Jules Falquet, 2014). O fato de Débora e sua namorada terem os cabelos curtos, algo que néo é
esperado de mulheres heterossexuais, ja fazem com que elas se destaqguem em seu ambiente de
trabalho. No caso de Nina, apesar de ela ndo perceber nenhuma forma de preconceito, observa-
se que seus colegas de trabalho j& rotulam sua esposa como “amiga”, o que pode ser uma
maneira de pressionar que as mulheres léshicas permanecam negando sua orientacdo sexual.

Débora e Nina relataram que mesmo pessoas que elas ndo conhecem fazem piadas ou

ficam observando quando elas estdo em algum lugar publico:

Por a Helena ser uma menina muito bonita, a gente passa por muitas situagdes delicadas; por
exemplo, num restaurante, o garcom, é- sempre faz uma gracinha com ela, é- no shopping,
gualquer lugar que a gente ta andando, é sempre uma piadinha, uma gracinha [...] (Débora, 37
anos, namorada de Helena).

[...] Eu sinto que, dependendo aonde eu vou, as pessoas olham mais [0 torax]. Se vocé é uma
mulher que é muito preocupada com a aparéncia, a pessoa tende a me olhar mais. Isso ndo
importa, pode ser perto da familia, perto de amigo, de desconhecido, ndo importa, mas cé
percebe que causa uma: “Mas como ela fez isso?”, né? “Como... por que que ela ndo fez a
reconstru¢ao?”’, como tem gente que me pergunta, “Por que c€ ndo fez a reconstrugdo? Mas vocé
podia. Por que cé- ja devia ter feito”, ndo, bem, ndo devia (Nina, 53 anos, esposa de Erika).

Uma das leis naturais do ser humano é o direito de tomar decisdes sobre o proprio corpo.
Tal direito, que deveria ser assegurado para todas as pessoas, € incompreendido pela sociedade

machista, que muitas vezes ndo possui esclarecimento e nem empatia com rela¢do ao assunto.
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Percebe-se que as discussdes sobre a necessidade de mudancga dos paradigmas sobre o corpo da
mulher, sua estética de apresentagdo em sociedade, ainda sdo tratadas com escarnio e muita
superficialidade. Débora falou sobre pessoas que fazem comentarios sobre a aparéncia de sua
namorada e que ndo possuem relacionamento algum com ela e Nina trouxe que tiveram pessoas
que disseram que ela deveria ter feito sim a reconstrugdo mamaria. E como se 0s outros se
sentissem autorizados a comentar o0 que quiserem sobre o corpo destas mulheres, 0 que mostra
também a importancia da reivindicacdo da igualdade de direitos sobre o proprio corpo (Brisa
Rodrigues, 2017; Marilyn Yalom, 1997).

Nina relatou ter sentido uma discriminagdo vinda de seus amigos, que ndo entendiam
muito bem os motivos que a levaram a ndo fazer a reconstrugdo maméria e atribuiam essa

deciséo ao fato de Nina ter uma esposa e ndo um marido:

Decidi ndo fazer a reconstru¢do, mas isso levou uma série de... é de... das pessoas ficarem
quietas, né, amigos ficarem quietos pelo fato de que eu ndo fiz reconstrugao (risadas), “Mas
como Vvocé ndo vai fazer reconstrucdo? Ah, vocé ndo vai fazer reconstru¢do? Ah, porque vocé
ndo tem marido”, falei, “Gente, ndo tem nada a ver, ¢ uma decisdo minha, ndo tem nada a ver,
porque eu sou Iésbica”. [...] “Ah, isso € porque vocé tem uma companheira”, eu falei, “Meu, ndo
tem absolutamente nada a ver. Eu t6 fazendo- fago ou ndo fago, € o meu corpo. Sou eu que
decido se eu fago ou ndo a reconstrucéo, porque tem serios riscos. E porque é isso, faz parte de
mim agora, eu ndo preciso ter uma coisa em termos de formato, porque vocé nio sente nada”.
Ai eu comecei a inclusive educar essas pessoas sobre o que que €é o fato que tem mulheres que-
vocé tem que respeitar todas as mulheres e todas as decisdes. (Nina, 53 anos, esposa da Erika).

Percebe-se nestas falas de Nina uma crenga das outras pessoas em uma “domesticidade
feminina”, aonde a sociedade heteronormativa e focada no homem atua sobre o corpo das
mulheres, fazendo-os submissos, disciplinados e ddceis. E como se 0os homens e as instituicdes
(nesse caso, de salde) pudessem se apoderar dos seios femininos e decidir se a cirurgia de
reconstrucdo iria ocorrer ou ndo, independentemente da vontade da mulher. Disso decorre
mecanismos de controle e autocontrole da sexualidade feminina, inclusive naquelas em que o
homem ndo tem participacdo alguma (Livia Toledo & Fernando Teixeira Filho, 2010; Marilyn
Yalom, 1997). Parece que Nina encontrou vieses heteronormativos ndo sé nos servigos de
salde, mas também em seu grupo social, que ndo consegue enxergar a ndo reconstrugdo como
uma possibilidade do tratamento. E como se a opgéo de fazer a reconstrugio ou ndo passasse
pelas vontades dos homens e a mulher deveria seguir estas vontades. E mesmo que Nina tenha
uma relacdo homossexual, uma esposa para discutir sobre os mais diversos assuntos, a deciséo
dela de ndo fazer a reconstrucéo ¢ atribuida aos homens. Por outro lado, estas colocagdes ndo

impediram Nina de tomar a decisdo que julgava mais adequada para ela e para sua salde.
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Débora e Frida também comentaram que, no inicio de seus relacionamentos com suas

parceiras, perceberam atitudes de discriminacgdo vindas de sua familia:

[...] Minha prépria mae, no inicio, falava também dessa forma; a mae da Helena também, no
comego, apresentava, "ai, a amiga da minha filha"; entdo eu acho que as pessoas, elas tendem
a- a ter esse receio, né, perante as outras pessoas [...] (Débora, 37 anos, namorada da Helena).

Se eu estivesse na minha casa, na casa da minha mde com ela, e ela [irmad] chegasse, ela ia
embora. Ela ndo ficava. E a Marilia é uma pessoa muito especial. Ela chegou a pedir desculpa
para a Marilia das coisas que ela fez, tudo... porque ela pensou que ia ser tipo assim bagunca,
porque quando fala homossexual, j& imagina aquelas coisas loucas, né? Aquelas coisas assim...
sem respeito, sabe? Al, ela viu que as coisas ndo sdo assim, porque a familia da Marilia tem
muita... € muito religiosa. Eles sdo... todos sdo muito religiosos (Frida, 51 anos, namorada da
Marilia).

E dificil para a familia que segue o modelo heteronormativo admitir que ha um membro
homossexual nesta, pois a sensacao € de que aquele grupo deixa de ser uma familia justamente
por perder seu “lago” com a heteronormatividade. Essa familia ndo admite sair desse referencial
e ndo tolera a possibilidade de ter que reestruturar sua vida sabendo que néo sé existem pessoas
dissidentes da heteronormatividade, como elas também fazem parte da familia (Livia Toledo &
Fernando Teixeira Filho, 2013). Débora e Frida trouxeram relatos de familiares que se
“afastaram” concretamente e simbolicamente da ideia de haver um membro homossexual em
suas familias.

Além disso, Yele trouxe que em nenhum momento de sua vida se sentiu discriminada

por outras pessoas:

N&o [percebe discriminacdo]. Eu sou muito assumida, porque eu... eu... eu me descobri, a minha
tia disse assim para mim “filha, voc€ ndo precisa escrever na testa, mas ndo esconda de ninguém
quem vocé €” e aquilo eu tomei posse. Entdo, “ah... ndo sei o que”... eu ia fazer entrevista de
trabalho quando eu ia para as empresas “ah, ndo sei o que, eu sou homossexual”. Sé que nunca,
nunca escondi isso de ninguém nem de mim. As pessoas sofrem, porque elas escondem delas.
A maior taxacdo ta dentro da propria pessoa. Entdo, ela acha que uma pessoa ta olhando
estranho, ela acha que a pessoa ta falando dela, ela acha que a pessoa ndo gosta dela, porque ela
é homossexual, mas assim... as pessoas as vezes é... ndo sabem lidar com o seu préprio eu, com
seu proprio ciclo de vida... convivéncia. Entdo, ela acaba se subjugando e autoflagelando. O que
ndo aconteceu comigo (Yele, 38 anos, namorada de Fernanda).

O Programa Brasil sem Homofobia (Brasil, Ministério da Saude, 2004a) relatou que a
populacdo homossexual brasileira é vitima de homofobia em todos os ambientes que frequenta,
0 que mobilizou o programa a definir indicadores que consigam avaliar oficial e
sistematicamente a situagcdo dos/das homossexuais brasileiros/as. Pierre Rinco (2016) também

observou em seu estudo que a populacdo LGBTI sofre violéncias de todos o0s tipos em todas as
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fases de suas vidas. Casos de discriminagdo e violéncia sdo vistos no atendimento dentro da
rede de saude publica; em entrevistas de emprego; nas proibi¢des de acesso a locais publicos
e/ou privados; espancamento, agressdes e desrespeito de policiais e guardas; ofensas e
xingamento gratuitos de desconhecidos; violéncia sofrida em casa; etc. Sendo assim, é quase
que surpreendente que a participante Yele tenha percebido o extremo oposto destes achados,

dizendo que nunca sentiu nenhuma discriminacgao por conta de sua orientagdo sexual.

b) Anélise das entrevistas realizadas com as companheiras afetivas

Categoria 1. “Eles sao tipo os deuses do hospital”: Recepcéo nos servigos de satude

Subcategorias
e Desamparo (Helena, Marilia)

e Discriminacao (Helena, Marilia, Fernanda)
e Evitacdo (Helena)

e Acolhimento (Helena, Marilia)

Categoria 2. “A minha escolha eu morro, se eu decidir ficar com meus seios”:
Decorréncias do diagnéstico/tratamento da parceira

Subcategorias

e Choque (Helena, Marilia)

e Forca (Helena)

e Medo da morte e/ou da recidiva (Marilia)

e Novo olhar para a vida (Fernanda)

e Sexualidade (Marilia, Fernanda)

Categoria 3. “Entiio: a familia, os amigos e o trabalho. E o que mais me levanta”: Apoios
recebidos

Subcategorias

e Familia (Helena, Marilia, Fernanda)

e Amigos (Marilia)

e Trabalho (Marilia)

e Religido (Marilia)
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Categoria 4. “Igual eu falo que o cAncer me mudou muito, mas ela também”: Relacdo com
a companheira durante e apds o tratamento

Subcategorias

e Agitacdo (Helena)

e Tolerancia (Marilia)

e Companheirismo (Marilia, Fernanda)

Categoria 5. “Vocé deixa de ser uma pessoa com direitos a partir do momento que vocé
fala que € homossexual”: Outras discriminagdes

Subcategorias

e Ambiente de trabalho (Helena, Marilia)

e Familia (Helena, Fernanda)

e Profissionais de saude (Helena, Marilia)

e Desconhecidos (Fernanda)

Sobre a recepc¢ao nos servigos de saude, Helena e Marilia falaram sobre o desamparo
que tém sentido nos servicos. A primeira relatou que o mastologista de Débora ndo deu muita
atencdo para o erro que ele havia cometido em sua protese e a segunda disse que a namorada

passou por varios médicos diferentes ao longo do tratamento:

A gente t& sendo muito mal amparada pelos médicos que ela tem passado até agora, por exemplo,
0 mastologista dela. Ele fez uma cagadinha nas mamas e a protese de silicone ela esta virada. [...]
Tem uma bolinha de ar que pode (inaudivel). E uma bolinha de ar que pode furar a qualquer
momento e que no consultério médico “ah, normal, vocé vai precisar trocar a protese no maximo
dentro de um ano, mas é normal” (Helena, 22 anos, namorada da Débora).

E uma coisa que eu acho dificil no tratamento do [nome do hospital] é cada vez ser um residente.
Isso, para mim, no tratamento oncol6gico é muito dificil. [...]. Ela fica muito solta. [...] Mas acho
que para essas patologias, ¢ muito importante ter alguém fixo [...]. Outro profissional que
seguisse, gque escutasse, que... sabe? Eu acho que a coisa 4, ela caminharia de outra forma
(Marilia, 59 anos, namorada da Frida).

Wilza Villela (2014), explicou em seu trabalho que é importante que as mulheres de
minorias sexuais possam unir suas vivéncias com os atendimentos na saude. O foco ndo esta no
gue se vai perguntar a elas, mas como € o acolhimento, como se da abertura para a usuaria falar
de questdes pessoais que impactam diretamente na sua satde e isso deve ir além dos temas que
se relacionam diretamente com a sexualidade. Para os profissionais ndo ficarem presos nas

categorias que também engessam, aprisionam e expressam 0 poder dominador, é importante



100

gue eles pensem também na fluidez e na diversidade de praticas sexuais. Helena e Marilia ndo
atribuiram diretamente os “maus atendimentos” que perceberam com suas parceiras a
orientacdo sexual delas, mas, por outro lado, trouxeram episodios de pouco acolhimento nos
servicos de saude.

Helena também sentiu que ela e Débora ndo sdo tratadas como casal durante as consultas

médicas, algo que pode se configurar como uma discriminacdo também:

E como se ndo existisse casal [durante as consultas]. E... tanto que assim ela [médica] mal me
cumprimenta quando eu entro na sala. Ela fala s6 com a Débora, se direciona s6 com ela. Se eu
falo alguma coisa, ela olha meio com olho assim e se volta para a Débora, como se ela estivesse
sozinha ali. [...] Eu sou cara de pau. Entdo, o que eu tenho que falar, eu falo mesmo e ndo t6 nem
ai. Mas as vezes da vontade de falar “minha filha, eu t6 aqui, vocé tem que falar comigo também,
porque eu quero saber o que ta acontecendo” (Helena, 22 anos, namorada de Débora).

O cuidado a satde das mulheres ainda permanece focado na logica biologicista
(centrada na reproducdo e ndo no prazer) e, com isso, questdes sobre a orientagdo sexual ndo
tém sido incorporadas na rotina das consultas ginecoldgicas. E considerado vergonhoso, sujo,
proibido que a sexualidade feminina “reduza-se” a genitalidade. Pode-se dizer que as mulheres
sdo ensinadas, desse que nascem, a serem maes, a cuidar dos demais, a “dar prazer ao outro”.
Assim, a sexualidade das mulheres é negada, reprimida e temida. Essas lacunas invisibilizam
as leshianidades e suas préaticas sexuais (Breno Ferreira et al., 2018; Francisco Cabral &
Margarita Diaz, 1999). Ainda, para escutar as mulheres Iésbicas, os profissionais de salde
precisam “sair do armario”, sair de sua zona de conforto. E importante que os médicos e as
médicas tenham coragem de ouvir o que as mulheres lésbicas e bissexuais tém para dizer,
compreendendo que dificuldades sempre existirdo, pois existem certas questfes que n&o
possuem resposta e nao sdo faceis de entender (Gilberta Soares, 2014). De fato, pelas falas de
Helena, parece que a profissional nega que as duas mulheres que estdo em seu consultorio
possam ter uma sexualidade propria, com foco em seu préprio prazer e ndo no dos outros, e ndo
pensando em reproducéo.

Por outro lado, Marilia e Fernanda contaram que nunca sentiram alguma discriminagao

vinda dos profissionais de salde quando estavam com suas parceiras nos servigos:

Entrava na sala [durante as consultas de Frida], conversava, tal. Mas eu falava e perguntava...
Se eles entenderam que a gente era um casal... nunca perguntaram, entdo, assim, pelo menos na
questdo durante o tratamento, ‘cé entendeu? [...] Mas, nunca... nunca fui maltrada... ndo, néo,
iss0 ndo... (Marilia, 59 anos, namorada da Frida).

N&o, pelo contrério, pelo contrério [sentir discriminagdo], quando a gente foi na UPA levar meu
filho, chegou 14, a Yele conhecia todo mundo, ela fez um agito &4, comecou a conversar com
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um, com outro, com outro. Quem ela conhecia mesmo que trabalhava 4, ndo tava de plantdo,
mas é... a gente foi atendido igual todo mundo, dentro da rotina, tava vazio até, foi bem rapido,
mas foi tranquilo, mega tranquilo (Fernanda, 43 anos, namorada da Yele).

Muitos trabalhadores da &rea da saude ainda ndo entendem o que significa ser uma
mulher, ou homem, homossexual, o que demonstra que existem grandes lacunas e negligéncias
no atendimento a estas pessoas. Os profissionais da area da salde costumam associar agdes
especificas para a populacdo LGBT como “discriminatérias”, o que indica desconhecimento e
invisibilidade de um atendimento justo para uma populagéo historicamente vulneravel, fazendo
com que acdes afirmativas, portanto, acabem sendo confundidas com preconceito ou privilégio.
Dessa forma, a equidade ndo € vista como principio condutor das acGes e servicos de salde,
voltada para o atendimento de necessidades especificas e para 0 cumprimento da justica,
priorizando aqueles que mais precisam e buscando, politica e eticamente, a reducdo das
desigualdades que sdo frutos da injustica (Joseph Burns, 2015; Rita Guimardes et al., 2017).
Assim, ainda que Marilia e Fernanda ndo tenham percebido nenhuma discriminacdo nos
servigos que frequentaram, ndo falar nada sobre a orientacdo sexual pode levar a alguma
negligéncia no atendimento.

Ao falarem de experiéncias ruins em consultas médicas, Helena explicou que ela e sua

namorada evitam procurar o servico de salde:

Sem contar 0 ponto que a gente [ela e Débora] procrastina para ir no médico [ginecologista]. [...].
E. Tecnicamente, eu tive uma infeccdo de urina, ne, e eu precisava de um médico, passar pelo
ginecologista para ver o que era, se era S0 isso, se era alguma outra coisa e eu enrolei até ndo
aguentar mais (Helena, 22 anos, namorada de Débora).

Vérias pesquisas indicaram que mulheres homossexuais apresentam uma grande
resisténcia a procura dos servicos de salde, o que, de forma geral, mostra o contexto dis-
criminatorio destes locais, aonde a heterossexualidade é vista como Unica opcdo possivel,
resultando na falta de qualificacdo e no preconceito dos profissionais de salde para atender
demandas que vé@o além da heteronormatividade. As criticas ao sistema de saude indicam
insatisfacGes que vao da exposicdo ao preconceito institucional a precariedade e ineficiéncia
dos programas disponiveis. Esses pontos criticos terminam por afastar pessoas LGBTI dos
servicos de salde, sendo que as mulheres lésbicas acabam ndo procurando por exames de
prevencéo para o cancer de mama e colo de Utero, por exemplo. Ainda, a consulta ginecoldgica
se configura como uma situacdo muito delicada, tanto para o profissional de saide quanto para
a mulher, e envolve uma serie de mediagdes, que passam pelas experiéncias anteriores com

outros profissionais e pelas representagcdes sobre o corpo e sobre o proprio exame (Andrea
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Rufino, 2014; Grayce Albuquerque et al., 2013; Regina Barbosa & Regina Facchini, 2009). A
demora de Helena e Débora para buscar profissionais da satde provavelmente se relaciona com
suas experiéncias anteriores, possivelmente discriminatdrias, nestes locais, o que gera também
um desconforto com relacéo aos profissionais e ao proprio servico de saude.

Por outro lado, Helena e Marilia também perceberam momentos de acolhimento nos
servicos de saude. A primeira falou de um médico que ela mesma consultou e que a atendeu

bem e Marilia falou da equipe fixa e da psicologa que acompanharam Frida:

Mas assim, eu passei pelo ginecologista homem Danilo e ele foi excelente. Porgue eu sinto muita
colica e foi ele quem me receitou o remédio que eu tomo e foi o Unico que me atendeu bem
(Helena, 22 anos, namorada da Débora).

Que a equipe fixa, entdo, é... um vinculo maior, ela tem um vinculo maior. E essa psicéloga
também, que ela ia I& no médico do servidor, também era uma pessoa que ela criou um vinculo
muito grande, assim, de apoio, de seguranca e foi muito legal isso, né? (Marilia, 59 anos,
namorada de Frida).

E importante que os servicos de satde sejam sensiveis as especificidades da populacéo
LGBTI e ndo somente tolerantes e respeitosos diante das diferencas de orientacdo sexual e de
género (Ruth McNair & Rachel Bush, 2016). Cuidados culturalmente apropriados para
pacientes com cancer de minorias sexuais incluem evitar suposic¢oes heterossexuais, fazer uso
de linguagem inclusiva e promover o envolvimento de parceiros e parceiras no cuidado
(Karolina Lisy, Micah Peters, Penelope Schofield, & Michael Jefford, 2018). Helena e Marilia
tiveram contato com atendimentos nos servicos de salide que pareceram ocorrer de forma muito
sensivel e adequada.

Sobre as decorréncias do diagndstico e do tratamento do cancer de mama da

parceira, Helena e Marilia relataram que o diagnéstico do cancer foi um choque:

[...]. Agora, o novo [cancer], a principio para mim foi aquele “Meu Deus o que vou fazer?” e
agora continua essa com essa “Meu Deus o que vou fazer?”. [...] Entdo é tudo muito novo para
mim [o cancer]. Tipo, o que para ela [Débora] esta sendo reincidente, para mim é uma novidade
(Helena, 22 anos, namorada da Débora).

Bom, quando eu fiquei sabendo, eu realmente levei um... choque, né? Mas como era um cancer
de mama, a gente tem sempre a ideia de que... vai dar tudo certo. [...]. Mas em muitos momentos
eu... eu pensei na morte. Né? Em ficar sozinha (Marilia, 59 anos, namorada da Frida).

O céncer é representado socialmente como algo ruim, o que evidencia também um
sentimento de desvalorizacgdo social, pois a doenca altera tanto o bioldgico como o meio social

em que essa mulher vive. Dessa forma, tem-se que o cancer de mama é uma doenca que afeta
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profundamente a pessoa acometida e as que fazem parte de suas relagdes sociais. Conjugés
relataram que os sentimentos experienciados apds o diagnostico de suas esposas foram:
incerteza, choque, raiva, descrenca, negacdo, ansiedade, culpa, depressao, desespero, perda de
controle, medo e isolamento (Rhyquelle Neris & Anna Anjos, 2014; Silvio Silva et al., 2012).
Pelas falas de Helena e Marilia pode-se pensar que elas sentiram um choque ao ndo saber como
era ver alguém passar por um tratamento de cancer.

Ainda, a parceira relatou que Débora tem muita forca para enfrentar o tratamento e que,

se fosse com Helena, ela ndo iria conseguir passar por esta situacdo:

Ah, eu olho para ela [Débora] e fico pensando da onde que ela tira forca. Porque se fosse eu, teria
largado o tratamento ha um bom tempo. Eu ia tipo soltar as coisas para o lado “ah, eu vou morrer”.
Eu ndo tenho nem metade da forga que ela tem para esse tipo de coisa (Helena, 22 anos, namorada
da Débora).

E importante lembrar as mulheres de minorias sexuais da sua grande resiliéncia
psicoldgica e da capacidade de enfrentar e negociar o estigma sexual, 0 que possivelmente
ajudou em um gerenciamento mais efetivo do cancer de mama (Ulrike Boehmer, Mark
Glickman, Michael Winter, & Melissa Clark, 2014). Parece que Helena consegue enxergar essa
resiliéncia em sua namorada.

Marilia comentou que durante o tratamento do cancer de Frida ela pensou que a

namorada pudesse morrer e, além disso, ela tem medo da recidiva do cancer:

Mas depois que comegou a fazer a quimio... Ai a coisa mudou. Ai era assim, €... muito efeito
colateral... Muito sofrimento por parte da Frida, muito sofrimento mesmo, e, eu... e nesse
momento que eu comecei a ficar nessa... enxergar a morte... muito perto (Marilia, 59 anos,
namorada da Frida).

Eu acredito que ela tenha medo da doenca voltar, e eu também tenho, t&? Isso a gente conversa
de vez em quando, né? [...] Ela recusou a aposentadoria dela, porque ela falou, “N&o, se eu
aposentar, eu vou ter que sair de licenga e eu ndo vou poder sair tanto tempo, ndo vou poder ter
um tratamento no mesmo-”, entdo ela tem essa... esse receio das coisas voltarem, né? [...] Eu
também, de vez em quando, penso- Procuro ndo pensar, né? (Marilia, 59 anos, namorada da
Frida).

A palavra cancer possui muitos significados e para varias pessoas, sejam elas mulheres
acometidas, conjugés, familia, etc., € sinbnimo de dor, medo, morte, recidiva, entre outros
(Lorena Oliveira et al., 2013; Silvio Silva et al., 2012). Pelas falas de Marilia pode-se perceber
gue o medo da morte ou da recidiva ndo atinge apenas as mulheres que tiveram o cancer de

mama, mas também as namoradas dessas mulheres.
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Fernanda disse que acredita que o cancer muda o sentido da vida da pessoa acometida e
que Yele trouxe esse novo olhar também para a vida dela:

[...] E eu acho que o cancer ele muda assim o sentido da vida mesmo na pessoa. E eu acho que
ela trouxe muito isso para mim também, que eu sempre fui uma pessoa muito preocupada talvez
com o bem-estar das criancas de estar numa boa escola, de estar vestindo, de estar dando o
melhor, eu me enfiei no trabalho assim de uma forma muito cega. Enfiei mesmo, pensava
trabalho, trabalho, trabalho, chegava em casa trabalho, trabalho, trabalho, final de semana sé
gueria descansar. [...]. E a Yele toda hora “vamos levar os meninos ndo sei aonde? Vamos com
os meninos ndo sei aonde? Vamos fazer ndo sei o qué? Vamos tomar um sorvete?” [...]
(Fernanda, 43 anos, namorada da Yele).

Marilia trouxe também que a questdo da sexualidade € afetada ap6s o tratamento do
cancer de mama. J& Fernanda, por outro lado, disse que ndo percebeu dificuldades com relagédo

a essa questéo:

[...] Mas a questdo sexual.. Ndo tem nem como, sabe? N&o tem nem... nem... nem
fisiologicamente... ndo tem, ndo tem... ndo tem pique! Nao da, ndo vai, ‘cé entendeu? Entdo
isso... abala, e muito. E ainda abala, porque depois que a Frida comecou a fazer o tratamento,
que essas questdes hormonais, essas questdes ai, e teve um... e teve uma libido que foi *bffff
(som de algo decaindo)*, ‘cé entendeu? L& pra baixo [...] (Marilia, 59 anos, namorada da Frida).

Com tudo, com tudo, ndo vi diferenca ndo [com relacdo a sexualidade]. Ela até comentou que
normalmente depois do cancer, as mulheres costumam a ndo ficar lubrificadas, ndo excita, né,
dé depresséo e tal. Mas no caso da Yele é bem diferente. E bem diferente (Fernanda, 43 anos,
namorada da Yele).

No estudo de Ulrike Boehmer, Al Ozonoff et al. (2014) sobre funcionamento sexual e
cancer de mama em mulheres Iésbicas e bissexuais, 0s pesquisadores verificaram que ter um
historico de cancer nao explicou o risco de disfuncdo sexual ou de satisfacdo sexual. Entretanto,
0 estado do cancer explicava a frequéncia sexual, o desejo, a lubrificacdo, a excitagéo e a dor.
Essas dificuldades de fato foram percebidas por Marilia no relacionamento com Frida. Ja
Fernanda, por outro lado, ndo percebeu nenhuma diferenca nessa questao.

Com relacdo aos apoios recebidos, Helena, Marilia e Fernanda relataram que receberam

apoio de seus familiares, como madrinha, irmé&os, entre outros:

Entdo, e... tipo pedi para eles orarem [no grupo da familia pelo WhatsApp]. E ai minha madrinha
me chamou no privado no WhatsApp para perguntar para mim o que estava acontecendo, ai foi
quando eu falei para ela “olha, ta acontecendo isso, isso, a Débora ta passando por um periodo
dificil” e de 1a para ca minha madrinha mudou completamente, ela manda mensagem, ela liga,
ela pergunta, ela quer saber como t4, parece outra pessoa. [...] (Helena, 22 anos, namorada da
Débora).
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Entdo... eu tinha que ficar bem I& na Frida e bem com a minha mée. Entdo tinha esse meio do
campo, esse meio... que eu tinha que conversar com alguém. Era quando eu conversava com 0s

meus irmaos, conversava com os meus amigos, ‘cé entendeu? [...] (Marilia, 59 anos, namorada
da Frida).

Olha, a familia inteira da Yele, né, sabe da gente. Inteira. E também sempre apoiam. [...]. Eu vejo
que eles tém muita preocupacdo com a Yele, eles ficam sempre em cima, sempre cuidando e tal.
Aparentemente o pessoal gostou muito da gente estar juntos [...] (Fernanda, 43 anos, hamorada
da Yele).

A literatura traz como medidas de suporte essenciais para pacientes com cancer: a
familia da pessoa doente, os amigos dela e os servicos de assisténcia social e de saude, a fim de
se estabelecer uma rede de apoio. Por outro lado, quando o suporte acontece de maneira
precaria, o/a cuidador/a vivencia um desgaste pessoal ainda maior e que costuma crescer a
medida que a doenca vai progredindo. Assim, € importante que haja uma preocupa¢do com o/a
cuidador/a familiar e que existam programas educacionais com foco tanto no cuidado da pessoa
com céancer como no do/a cuidador/a familiar (Keila Sanchez, Noeli Ferreira, Giselle Dupas, &
Danielli Costa, 2010). Pelo relato das trés participantes, percebe-se que além de elas serem parte
da familia que vai cuidar da paciente com cancer, elas também receberam apoio de suas préprias
familias (madrinha, irméo, familia da namorada) nos momentos dificeis.

Marilia contou também que péde contar com seus amigos quando sentia necessidade de

conversar com alguém no periodo do tratamento da namorada:

N&o, ndo falava [sobre seu sofrimento] pra ela [Frida], mas conversava muito com 0s meus
amigos, com as minhas amigas, sabe? Nao fiz terapia ndo (Marilia, 59 anos, namorada da Frida).

Marilia comentou que um aspecto que a ajudou durante o tratamento de Frida foi ter

continuado a trabalhar:

Ajudou muito [trabalho]. Porque ele da forga pra vocé, né? E... caminhar. Porque naquele
momento que vocé ta trabalhando, ‘cé diminui um pouco o pensamento, ‘cé tira um pouco a
atencdo dessa... dessas coisas, né, da doenca, né? Porque como eu dou aula, é... a faculdade é
vida, né? Jovem, entdo vocé escuta cada uma, cada coisa, ‘cé ri... entdo, assim, muda o astral.
Entdo, nessa parte foi ajuda sim, o trabalho ajuda [...] (Marilia, 59 anos, namorada da Frida).

Poder se abrir com relagéo a sua orientacdo sexual na vida diria, atraves de revelar sua
identidade de minoria sexual para colegas de trabalho e amigos heterossexuais, foi associado
com uma menor ansiedade (Ulrike Boehmer, Mark Glickman, Michael Winter, & Melissa

Clark, 2013). Marilia trouxe que pbéde conversar com seus amigos sobre seus sentimentos
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durante o tratamento de sua namorada e que conseguia se distrair do diagnostico de cancer
enguanto estava em seu trabalho.
Um outro apoio considerado por Marilia foi a religido, que a ajudou a caminhar durante

o tratamento de Frida:

Bom, eu continuei na religido, eu continuei acreditando em Deus, eu... todas as vezes que eu ia
pra igreja, eu rezo muito, sou uma pessoa muito temente a Deus, entdo eu confio muito nessa...
nessa... nessa questao, sabe? [...] Mas eu acredito muito que a religido € uma coisa que segura
muito a gente, me ajudou muito a caminhar, vocé entendeu? [...] (Marilia, 59 anos, namorada
da Frida).

A fim de aliviar a carga emocional das parceiras que estdo grande parte do tempo ao
lado das namoradas que tiveram cancer, os profissionais podem considerar a possibilidade de
oferecer as sobreviventes do cancer de mama a oportunidade de incluir uma outra pessoa de
apoio significativa em visitas de servico médico ou auxiliar, e deve incluir mulheres solteiras,
com parceiras e de qualquer orientacdo sexual. Eles também podem ser proativos no sentido de
fornecerem informacdes sobre servicos de apoio para mulheres homossexuais que tiveram
cancer de mama, em vez de colocar a carga sobre as sobreviventes para declarar suas
necessidades (Ulrike Boehmer et al., 2013). Marilia citou diferentes “tipos” de apoio que
procurou para se fortalecer durante o tratamento de Frida.

Helena relatou que depois do tratamento do cancer de mama da parceira percebeu
que Débora tem estado mais agitada. Ela citou uma briga na qual Débora saiu de casa para

procura-la, pois Helena se ausentou um momento para ir ao banheiro:

Igual outro dia a gente tava brigando, ela ligou para a minha amiga, s6 que ela ndo queria falar
comigo, ai ela comecou a tossir, fui na cozinha e peguei dgua e trouxe a dgua para ela, ela falou
que ndo queria a agua, coloquei a agua la na pia de novo que a gente tem, e voltei para ir no
banheiro, ai eu cheguei aqui no quarto, ela ndo estava, eu sé fui fazer xixi e voltei. Falei “ah, ela
deve ter ido caminhar” que ela tem uma frescura de caminhar quando ela esta brava. E s6 deitei

L9 ¢

na cama, ne? Ai do nada minha amiga me liga “Helena, cadé vocé?”, “t6 em casa, ué”, “como

LR INT3

assim vocé ta em casa?”, “t6 em casa”, ela falou “a Débora ta 14 na rua te procurando”, “como
assim me procurando se eu to em casa?” (Helena, 22 anos, namorada da Débora).

Rhyquelle Neris e Anna Anjos (2014) também relataram o impacto negativo do
adoecimento por cancer de mama sobre o relacionamento conjugal, como conflitos, dificuldade
de comunicacgdo do casal e dificuldade de falar sobre o cancer de mama. Parece que Helena
percebe os conflitos e a dificuldade de comunicacao, pois, durante uma briga, enquanto Debora
pensa que Helena saiu e vai procura-la, Helena pensa que Débora esta caminhando.

Marilia contou que aprendeu a ser mais tolerante ao longo do tratamento da parceira:
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Eu acho que é muito grande, né? Eu acho que o meu € infinitamente menor do que [o sofrimento]
dela por estar com a doenca, mas, assim, € muito ruim. E um sentimento muito ruim. E eu via
gue- ai eu trabalhei muito a questdo da tolerancia. [...]. Eu acho que eu tive que trabalhar bem
essa questdo da tolerancia. Porque Frida ja tem uma personalidade muito dificil, né? (Marilia,
59 anos, namorada da Frida).

Ainda, Marilia e Fernanda falaram sobre acompanhar suas parceiras em diversos

momentos, como durante os momentos de siléncio e durante a realizagao de exercicios fisicos:

[...] E ai, é um sentimento de impoténcia muito grande, né? Porque é algo que foge de tudo,
assim, o que ‘cé pode fazer é ficar 14, ¢ estar junto. As vezes ela amaldigoava, ndo sei o que, nio
sei o que. Eu falava, “Nao, ndo ¢ assim e tal”, mas estar junto era... até estar junto quieta, sem
falar nada, o siléncio, né? Se comunicar s6 pelo siléncio, porque ndo...n&o...ndo... [ndo tem
palavra] (Marilia, 59 anos, namorada da Frida).

[...] O que eu acompanho é as vezes ela tem dor na prétese, tem que fazer exercicio sempre, ela
tem que tomar os remédios, entdo ela tem uma limitacdo diferenciada. Tudo isso eu vim
trazendo, vim adaptando, mas de uma forma muito natural, muito tranquila [...]. Falei “nao,
agora a gente vai entrar, nds vamos fazer um crossfit, nés vamos fazer uma academia... alguma
coisa regular, toda semana, tantas vezes por semana” entdo esse ¢ um negdcio que eu t6 me
preparando para tar assumindo esse compromisso de horario. E... ai tem os remédios, que ndo
pode esquecer de tomar o remédio [...] (Fernanda, 43 anos, namorada da Yele).

E extremamente importante para a melhoria fisica e psicologica das mulheres que
tiveram cancer de mama que conjugés cuidem das esposas nos momentos apos a cirurgia e
sejam fontes de apoio e compreensdo durante os momentos de vulnerabilidade (Aline Inocenti,
2012). Além disso, de acordo com Silvio Silva et al. (2012, p. 462) “prestar cuidado significa
ouvir, tocar, expressar sentimentos, bem como estar disponivel a assistir o ser humano em sua
totalidade observando-se a relagdo corpo e mente”. Marilia e Fernanda mostraram que as
namoradas das mulheres que tiveram cancer também atuam como fonte de apoio e como alguém
que presta cuidados para suas parceiras.

Sobre as outras discriminac6es percebidas, Helena e Marilia comentaram sobre alguns

episddios que aconteceram em seus trabalhos:

Na outra empresa em que eu trabalhava, é... teve um supervisor que perguntou para mim o motivo
de eu fazer a faculdade de direito, ai eu falei “eu quero ser delegada” ndo sei o que, ai ele “com
esse tamanho todo”, “mas eu vou ter uma arma”, ai ele “ah, mas vocé ¢é sapatdo, vao te estuprar”.
Eu fiquei assim “calma ai par¢a, o que a gente ta falando aqui?”, perto do chefe dele ainda

(Helena, 22 anos, namorada da Débora).

[...] Entdo quando a gente comegou, varias pessoas perguntavam para a Frida, “Mas por que vocé?
V/océ ja- ‘Cé era casado com... com...”, porque ela foi casada com um cara, e ai... ela tava comigo.
E ai... a coisa ficou um pouco complicada na cabeca deles, porque na minha ndo tinha nada
complicado (risos). [...] E... mas eu ja senti as situacBes- Mesmo no estacionamento. Parava o
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carro, tava descendo, as vezes as pessoas desviavam pra ndo descer comigo, isso dai eu j& notei,
entendeu, pessoas que vocé vé que... que trabalham 4. Entéo, isso dai sdo coisas que vocé nota
sim, ‘cé ndo ¢é boba, né? (Marilia, 59 anos, namorada da Frida).

Ainda, os ataques que as mulheres homossexuais sofrem fazem parte de uma forma de
violéncia baseada no género, motivada pela vontade de punir aquelas que s&o percebidas como
transgressoras ou que vao contra as normas de género ja estabelecidas (United Nations Human
Rights, 2012). Ao contrario do homem gay, as mulheres lésbicas acumulam tanto as
discriminacgdes contra o género, como contra a sexualidade. Desta forma, esta discriminacao
ocorre de uma maneira Unica: a lésbica é vitima de um duplo desdém, pois além de ser mulher,
ela é também homossexual. O menosprezo dos homens por qualquer forma de sexualidade
feminina torna-se violéncia quando as mulheres contestam as normas atribuidas a seu sexo
(Daniela Auad, & Claudia Lahni, 2013; Daniel Borrillo, 2010). O supervisor de Helena nédo
acreditava que ela seria capaz de ser uma delegada, pois ela era mulher e pequena e, além disso,
achava que ela poderia ser vitima de violéncia sexual por ser lésbica. No caso de Marilia, além
do proprio afastamento fisico, haviam pessoas que se surpreendiam por sua parceira ter se
separado do ex-marido e comegado um relacionamento com uma mulher. Percebe-se nestes
exemplos o duplo desdésm e a punicdo contra as mulheres que estdo indo contra as normas de
género.

Helena e Fernanda também relataram discriminacdes por parte de sua familia, a
primeira, por conta de o cancer ainda ser visto como uma doenca fatal e a segunda por conta da

sua orientacédo sexual:

A gente foi visitar minha mée e minha irmd, eu e minha avo, e a gente tava naquela pegada “ah,
vamos nos casar”, vai ter festa de casamento, isso e aquilo. Porque o diagndstico que a médica
tinha passado para nds era “ndo tem cura, a gente vai tentar um tratamento, mas a gente ndo pode
te dizer quanto tempo vocé tem de vida” e a gente tava toda nessa de agilizar as coisas, ne? E
comentando com minha mée n&o sei 0 qué [...] ai minha mée falou assim “é, eu acho que nédo é
hora de vocés gastarem dinheiro, porque vocé sabe que talvez ndo seja bom para ela, porque olha
tudo que ela ta passando, vocé ndo sabe o que vai acontecer com ela amanha” (Helena, 22 anos,
namorada da Débora).

[...] A minha mée sabe [sobre a orientacdo sexual de Fernanda], ndo é uma coisa assim que eu
cheguei para ela e contei, ela foi descobrindo e ela é muito magoada com isso, assim. Ela ndo
aceita. [...]. Ela nunca mais frequentou minha casa, a minha mée. Nunca mais ela foi em casa. As
vezes ela foi parar na porta, pegar um filho meu, alguma coisa. As vezes ela deixa l& um saco de
arroz “ah, filha, eu trouxe uma fruta para vocés e tal”, mas ela ndo entra e ela evita para ndo me
encontrar com alguém (Fernanda, 43 anos, namorada da Yele).

O desconhecimento sobre o processo de adoecimento e as formas de tratamento e

recuperacdo do cancer de mama trazem muito sofrimento para as pacientes, pois favorece que
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as mesmas sejam identificadas por imagens relacionadas & mutilagdo, a invasao da intimidade,
as alteracdes da feminilidade, a perda do desejo sexual, & queda dos cabelos, a evitacdo da vida
social e, por fim, a morte (Fabio Scorsolini-Comin, Manoel Santos, & Laura Souza, 2009;
Selma Aratjo, Antonio Cunha, & Volnei Garrafa, 2005). E essa certeza de que o cancer leva a
morte que Helena percebe também em sua familia.

J& Fernanda percebeu uma discriminacédo vinda de sua mée por conta de sua orientagdo
sexual e ndo sobre o diagndstico de cancer da parceira. Foi visto na literatura que, semelhante
ao processo de coming out (“sair do armario”) de um homem gay ou de uma mulher lésbica,
quando as familias sdo confrontadas com a nova identidade sexual dos seus filhos e filhas, o
caminho percorrido por elas muitas vezes é longo e arduo (Pedro Frazdo & Renata Rosario,
2008).

Helena e Marilia também relataram episédios de discriminacdo por parte de

profissionais da satde em outros contextos que nao o do cancer de mama:

[...] As outras médicas elas acham que a gente € obrigada a sentir dor porque eu sou mulher, é
normal sentir. [...] Elas questionam, ne? Elas falam do anticonceptivo, “ah, eu ndo uso, eu sou
homossexual” “ah, vocé ¢ homossexual?”. Entdo, isso, elas comegam a tratar diferente, sabe?
E... é até constrangedor. [...] Tipo, alguns exames que teria que fazer ela nfo faz. [...] No caso é
0 ginecologista, ele recolhe o material e manda para o laboratorio. Por ser homossexual, eles
mandam fazer direto no laboratério (Helena, 22 anos, namorada da Débora).

[...] Vocé percebia os funcionarios tratando os pacientes diferente, ironizando, com chacotas,
em relagdo a... por ser, pela sua escolha sexual, ‘cé entendeu? “Ela, vamos chamar de qué?!”,
de nome, é... “de Joana ou de Z¢&?”, sabe, assim, €... chacotas das pessoas em relagdo ao paciente
homossexual que tava internado. Isso dai eu ja vivenciei. [...]. Os enfermeiros mesmo.
Ironizando, com chacota, ‘cé entendeu? Entdo, assim, é... “Cuidado, hein, que ele ta te olhando
de uma forma diferente”, entdo, vocé vé assim, que quando é do outro, ele pode falar perto de
mim, vocé entendeu? (Marilia, 59 anos, namorada da Frida).

Muitas mulheres léshicas passaram por varios episddios de tratamento inadequado nos
servicos de salde ap0s relatarem sua orientacdo sexual. Elas percebiam que o profissional
mudava de atitude com relacdo a elas, faziam comentarios preconceituosos, deixavam de
oferecer exames clinicos, de mamas ou Papanicolaou. A queixa que mais aparecia era que, apos
o relato, o profissional passava a agir como se ndo soubesse daquela informagdo ou como se
néo tivesse nada a orientar a respeito. Diante desses exemplos de iniquidades apontados pelas
mulheres, vé-se a urgéncia na organizacao das redes de atencdo a saude, a fim de promover a
inclusdo da populacdo LGBTI, garantir o respeito e a assisténcia para cada grupo, facilitar
praticas de equidade e desmistificar os mitos sobre as minorias sexuais. Para isso, € importante

lembrar que o SUS é um equipamento social, politico e ético privilegiado para se enfrentar os
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preconceitos (Breno Ferreira et al., 2018; Regina Barbosa & Regina Facchini, 2009) Helena
disse que, ao se revelar homossexual, percebeu um tratamento diferente por parte dos
profissionais de salde e algumas mudancas na realizacdo de determinados exames. Marilia
presenciou profissionais que trabalhavam no mesmo hospital que ela discriminando pacientes
tidos como homossexuais.

Fernanda comentou sobre os olhares que pessoas desconhecidas langam para ela e Yele

quando as duas estdo em algum local pablico:

[...] Eu percebo que as pessoas olham e tal, mas que houve alguma manifestacdo assim, nao.
Para mim, foi sempre muito tranquilo. [...]. Sdo pessoas na rua. [...]. Que vocé entra em um lugar
assim e todo mundo olha e tal. Mas olha, mas ndo é uma coisa assim, neé... olha, tal... eu acho
que eu ja chamo a atencdo pelo tamanho [...]. Agora na rua, a gente estuda. Olha, da para ser...
ndo, ndo da... mantém. Ninguém t& aqui também para morrer... a gente ndo sabe, 0 povo € meio
louco né? Nunca sabe quem t& do lado da gente, né? Entdo, a gente tenta manter... manter a
sobriedade ai, né? (Fernanda, 43 anos, namorada da Yele).

De acordo com o Conselho Nacional de Combate a Discriminacao (Brasil, Ministério
da Saude, 2004a) “a violéncia letal contra homossexuais - € mais especialmente contra travestis
e transgéneros - é, sem ddvida, uma das faces mais tragicas da discriminacdo por orientacéo
sexual ou homofobia no Brasil” (p. 16). Fernanda relatou que, dependendo do local aonde ela
estd, prefere ndo revelar sua orientacdo sexual, pois tem receio de que alguém possa atentar
contra a sua vida. I1sso mostra a necessidade de muitas vezes utilizar da invisibilidade como

tatica defensiva frente a uma sociedade hostil a manifestacéo aberta das diferencas sexuais.

7. CONCLUSOES

Refletindo sobre sua condicdo de usuarias de servicos de saude, especialmente no
contexto hospitalar, vimos que as mulheres lésbicas entrevistadas estdo atentas a percepcao de
suas relacBes com a sociedade (o que inclui, evidentemente, os profissionais de salde) e de
como a sociedade as percebe e se relaciona com elas. E interessante notar que essas
preocupacOes estdo contidas na Politica Nacional de Saude Integral LGBT, promulgada em
2011, e que representou um avango nessa questao (Brasil, Ministério da Sadde, 2011).

Essa politica reconhece que, no cenario da salde, se reproduz uma estrutura que
hierarquiza as préaticas de satde, posicionando a heteronormatividade como eixo organizador
do discurso dos profissionais, mantendo as demais préaticas desenvolvidas pelas mulheres
LGBTI como subordinadas a esse modelo hegeménico. Lastreadas nessa concepcéo, as falas

das participantes repercutem esse imaginario social dominante que posiciona as mulheres
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LGBTI como detentoras de vulnerabilidade, como se o simples fato de serem mulheres ja as
tornaria naturalmente vulneraveis. Essa percepcdo de vulnerabilidade se sustenta em
caracteristicas biologicas, fisiologicas e genéticas, que aumentam o risco ao adoecimento do
corpo, negligenciando os fatores sociais, culturais e histéricos que compdem o tecido da
vulnerabilidade feminina, especialmente no caso das mulheres que escapam do padrdo
heteronormativo. H& um fator especifico de vulnerabilidade social que pauta o cotidiano dessas
mulheres que é o fato de se depararem com inimeras barreiras, como estigmas e preconceitos,
para defenderem suas identidades como LGBT]I. Essas fragilidades decorrem das condicdes
sociais impostas ao grupo de mulheres como um todo e, em particular, ao grupo de mulheres
LGBTI (Breno Ferreira et al., 2018; Eunice Macedo, 2015; Sanne Krdner & Kirsten Beedholm,
2019; Wilza Villela, 2014).

No contexto da oncologia, € necessario identificar as vulnerabilidades femininas que
estdo presentes na busca pelos servicos de salde, e para tanto é preciso investigar os aspectos
sociais e culturais que sustentam as estruturas das representacdes de salde-doenca-cuidado.
Mulheres com orientacdo sexual dissidente tendem a ser invisibilisadas pelos profissionais de
salde. Ou elas sdo vistas de forma “independente” de suas orientagdes sexuais e identidades de
género, uma forma de negar suas diferencas, pois nessa chave sao lidas como seres assexuados,
ou sdo percebidas como mulheres destituidas dos predicados heteronormativos esperados.
Ambas as formas de percepcdes sdo deletérias porque fazem com que essas mulheres recebam
um atendimento ndo adequado as suas reais necessidades de satde e, portanto, ndo diferenciado,
ndo culturalmente sensivel (Ana Mello, 2014; Ana Portella, 2014).

Nessa vertente, vimos o0 quanto algumas mulheres léshicas, ao buscarem tratamento para
0 cancer de mama, vivenciaram no préprio sistema de salde alguns contextos de exposicao a
situacOes que reforcam sua vulnerabilidade, o que pode deflagrar desfechos de salude adversos
e, por conseguinte, impactar sua qualidade de vida (Linn Jennings, Chris Barcelos, Christine
McWilliams, & Kristen Malecki, 2019).

Vimos que, para as participantes deste estudo, € vital que os profissionais de saude
reconhecam a legitimidade de suas subjetividades enquanto mulheres que se relacionam afetiva
e sexualmente com outras mulheres. Assim, manter suas identidades de mulheres lésbicas, que
estdo engajadas em um relacionamento conjugal estavel e duradouro representa, para elas, um
modo de se conectar com 0 mundo, por essa razao se identificarem como tais tem um valor
sobretudo existencial. E um ato de resisténcia e afirmacao de sua propria existéncia. Reivindicar
0 respeito dos profissionais as suas escolhas de vida (e as decisdes sobre seus corpos) é também

uma busca por dignidade, tao relevante quanto ter a garantia de que terdo acesso a um cuidado
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em saude com qualidade técnica. Desse modo, as mulheres Iésbicas que fizeram parte deste
estudo buscam fazer valer seus direitos a salde, que sdo verticalizados por meio da politica
publica (Breno Ferreira et al., 2018; Brisa Rodrigues, 2017; Gianna Popadiuk, Daniel Oliveira,
& Marcos Signorelli, 2017).

Sabemos que o atendimento a comunidade LGBTI nos servicos de satde impde diversos
desafios, que muitas vezes se apresentam como entraves para a oferta de um cuidado
integralizado. H& importantes lacunas da formacéo do profissional de salde para sensibilizacdo
em relacdo as necessidades especificas das mulheres lésbicas. Essas sao lidas como pessoas que
trazem vivéncias que desafiam os saberes curriculares vivenciados em suas profisses. Como
lidar com os desafios frente ao novo que emerge no contato com um corpo generificado, quando
se tem apenas a chave de leitura do binarismo idealizado pelos profissionais como
masculino/feminino e a categoria heteronormativa para tipificar os relacionamentos amorosos?
Assim, é esperado que médicos e enfermeiros se sintam despreparados ou mesmo
incompetentes, desamparados e desprovidos de saberes que solicitam condutas especificas
frente a essa populacdo (Aline Soares, 2014; Gianna Popadiuk et al., 2017; Gilberta Soares,
2014).

Mas, para além das lacunas de capacitacdo dos profissionais, as dificuldades também
devem ser buscadas nas limitacGes dos servicos de atendimento, na auséncia de diretrizes,
capacitacGes, programas e estratégias especificas. Por isso é importante reconhecer as
conquistas trazidas pela Politica Nacional de Salude LGBT, que representam um passo
fundamental na construcé@o do enfrentamento dessas vulnerabilidades, promovendo a insergéo
efetiva dessa populacdo nos servicos de prevencgdo e promocao a salde e assegurando 0 acesso
a direitos, permitindo ainda que se possam cobrar 0s deveres do Estado para sua implementacédo
na pratica assistencial (Circe Pithan, 2014; Gilberta Soares, 2014).

Para uma ampla parcela de mulheres — e ndo apenas da faixa LGBT]I, os servicos de
salde permanecem sendo percebidos como excludentes e de dificil acesso, além de compostos
por profissionais ndo sensibilizados com suas questdes de género e orientacdo sexual. Ainda ha
pouco investimento educacional na mudanga de mentalidade da populagdo em geral em relacéo
a diversidade de orientacdo sexual e de identidade de género, caréncia que € agravada pela
inexisténcia de treinamento de competéncias para os profissionais de saide focadas no cuidado
humanizado, individualizado e ético a populagdo LGBTI (Kathleen Bonvicini, 2017). Isso pode
contribuir para agravar ainda mais os déficits de autocuidados observados nesse grupo.

Os achados obtidos na presente investigagdo s&o convergentes aos resultados

encontrados em outros estudos, que concluiram que falta uma melhor articulagdo dos servigcos
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de satde no campo das politicas de saude LGBTI (Gianna Popadiuk et al., 2017; Rita
Guimardes et al., 2017). Assim, apesar dos esfor¢os empreendidos até o momento para diminuir
a disparidade no atendimento das mulheres lésbicas, os resultados ainda estdo aquém do
desejavel para poderem ser considerados satisfatorios, o que pode potencializar a
vulnerabilidade aos agravos a salde a que essa populagdo esta exposta (Kathleen Bonvicini,
2017).

Os achados deste estudo permitem olhar em direcdo as questfes de satde das mulheres
Iésbicas, que sd@o em parte compartilhadas pelos demais segmentos LGBTI, que tém suas
vulnerabilidades ampliadas pela necessidade de defenderem suas identidades e sexualidades
dissidentes quando estéo em contato com os servigos de salde. A comunidade LGBTI tem sido
historicamente submetida a processos de exclusdo social sistematica. Por meio deste estudo
vimos que os obstaculos estruturais, culturais e organizacionais enfrentados por essa
comunidade nos servicos de salde se convertem em barreiras simbolicas e morais para a efetiva
promoc¢do da salde desse segmento (Linn Jennings et al., 2019). Combater as inequidades
vivenciadas pelas mulheres lésbicas no setor saude consiste em um desafio para a efetiva

implementacao dos direitos a saide, com respeito a cidadania e a dignidade.

8. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo teve por objetivo geral compreender os significados atribuidos por mulheres
Iésbicas com cancer de mama e suas companheiras ao adoecimento e suas vivéncias do
tratamento oncol6gico. As mulheres que tiveram o cancer significaram a doenca como um
periodo muito dificil e doloroso em suas vidas, cujo tratamento traz consequéncias fisicas que
sdo irreparaveis e que afetam sua imagem corporal. Por outro lado, elas também perceberam
que a doenca e seu tratamento as ajudaram a enxergar momentos importantes que passavam
despercebidos antes. A participante Yele, por exemplo, falou sobre mudar de profissdo, mesmo
que isso significasse uma diminui¢do em sua renda, e comecar a trabalhar com aquilo que ela
realmente gosta, que é a barbearia. As companheiras dessas mulheres também significaram o
cancer de mama como uma doenga muito longa e sofrida para suas namoradas/esposas, porém
também puderam perceber que o companheirismo entre elas, que ja existia antes, pode se
fortalecer com o tratamento. Além disso, disseram que o cancer ndo mudou apenas as mulheres

acometidas, mas as proprias companheiras também. Esse foi o caso da participante Marilia que
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disse que aprendeu a ser mais tolerante por acompanhar os momentos dificeis do tratamento de
sua namorada.

Todas as participantes relataram que enfrentaram as consequéncias das mudancas fisicas
decorrentes dos tratamentos para o cancer, tais como dores em diferentes locais do corpo
(cabeca, ombros, pernas) e o sentimento de profunda tristeza ao tomarem conhecimento da
possibilidade de ficarem sem a mama afetada. Sentimento t&o forte e perturbador que fez com
gue uma das participantes, Frida, optasse por fazer uma cirurgia mais conservadora, mesmo que
essa nao fosse a opcao ideal de tratamento para ela e, portanto, contrariando a decisdo médica
de retirada total do 6rgdo para diminuir a probabilidade de recidiva. Em relacdo as mudangas
emocionais, todas as mulheres relataram que a relagdo de companheirismo entre elas e suas
atuais parceiras intensificou-se ainda mais depois do cancer e valorizaram o apoio social
recebido durante a longa travessia do tratamento.

Outras convergéncias de significados identificadas entre as participantes que
enfrentaram diretamente o cancer de mama foram: preocuparam-se, no inicio do tratamento,
com a cirurgia de mastectomia e com como ficariam seus corpos depois da intervencdo (medo
da mutilacdo, da perda de sensibilidade da mama afetada e reducdo da funcionalidade do braco
homolateral a cirurgia); sentiram como importantes recursos de enfrentamento néo sé o apoio
recebido dos profissionais da saude, mas também de amigos e outras pessoas que compdem sua
rede pessoal; perceberam que a relacdo de amor e companheirismo que existe entre elas e suas
parceiras se manteve intacta (e até intensificou-se) durante e depois do tratamento do cancer de
mama; relataram ter enfrentado dificuldades na questdo da sexualidade e apostaram na
possibilidade de se reinventarem junto as suas companheiras, adaptando-se as limitacdes e
possiblidades de seus corpos transformados em decorréncia da experiéncia do adoecer.

De maneira geral, as mulheres léshicas que haviam vivenciado o cancer de mama e seus
tratamentos mostraram receber cuidados adequados nos servicos de saude que frequentaram e
se sentiram apoiadas pelos profissionais que encontraram ali (médicos, enfermeiras, terapeutas
ocupacionais, psicélogas, entre outros). Apesar disso, as quatro participantes também relataram
episodios nas quais se sentiram desrespeitadas nesses servicos, seja por terem seu tratamento
negado, pelo cansaco da espera pelo atendimento e por resultados de exames, por ndo receberem
todas as informaces sobre a cirurgia de mastectomia ou mesmo por terem sido discriminadas
por medicos nos hospitais por conta de sua orientacdo sexual.

Percebeu-se que, para as companheiras/esposas das mulheres acometidas pelo cancer
mamario, a doenca € significada como algo surpreendente, no sentido de as parceiras jamais

terem imaginado que as esposas poderiam ser um dia acometidas pelo cancer de mama, mas
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também no sentido de ser uma enfermidade tdo desafiadora que traz consigo uma nova forma
de enxergar o mundo e se posicionar diante dos valores mais basicos da vida. Ja os tratamentos
sdo significados como consequéncias da doenca que permitiram algumas transformacdes dos
significados construidos sobre a relacdo conjugal (as esposas das participantes relatam terem
desenvolvido maior tolerancia e sentimento de cumplicidade e companheirismo durante o
tratamento das parceiras). As mudancas e adaptagdes necessarias na rotina do casal fizeram
com que elas se reorganizassem a fim de fornecer maior apoio e conforto para as companheiras
adoecidas. Todas se mobilizaram para auxiliar as esposas em diferentes tarefas de ordem pratica
e instrumental, como assepsia de curativos, adaptacdo do quarto para a mulher acometida se
sentir mais confortavel, procurar seguir dietas saudaveis e uma rotina de exercicios fisicos,
organizar jantares e festas para revitalizar o contato das companheiras com suas redes de apoio.
As trés companheiras entrevistadas perceberam suas familias de origem como fontes seguras
de apoio, foram capazes de identificar tanto mudancas positivas como negativas nas parceiras
e nelas mesmas durante o tratamento do cancer de mama e aprenderam a lidar com as
decorréncias do tratamento tentando adotar estratégias que pudessem minimizar o sofrimento.

Pensando no conjunto das sete participantes, pode-se dizer que o diagnéstico do cancer
de mama € visto como um choque, em maior ou menor grau, para as mulheres que tiveram a
doenca e também para suas parceiras. Por isso, 0 apoio de amigos e da familia é muito
importante para que esses casais possam se sentir amparados durante a longa e ardua jornada
de tratamento. Esse suporte social € necessario ndo apenas para as mulheres que tiveram cancer,
mas também para suas companheiras, que muitas vezes vao precisar compartilhar seus medos
e angustias com relacdo ao tratamento com outras pessoas. Uma das companheiras, Marilia,
mencionou uma busca por diversos apoios (familia, amigos, trabalho e religido) para se
fortalecer e assim sentir-se preparada para acompanhar Frida durante a doenca. Todas
mencionaram ter encontrado profissionais da satde que foram tanto adequados (deixaram-nas
confortaveis para falar sobre sua orientacdo sexual, por exemplo), como pouco acolhedores
(profissionais que pareciam estar desinteressados sobre 0 que se passava com elas, demora
excessiva para receber atendimento, negligéncia de cuidados, preconceitos que transpareciam
de forma explicita ou velada durante as consultas).

Em termos de diferencas, podemos observar que as mulheres que tiveram cancer de
mama valorizaram muito as decorréncias fisicas dos tratamentos antineoplasicos, como perda
dos cabelos, retirada total ou parcial da mama, dores agudas e cronicas. Ja as companheiras,
por outro lado, relataram mais as decorréncias psicoemocionais da doenga, como o sofrimento

ao testemunhar o sofrimento da parceira, mas também ao perceber sua forca e espirito de luta;
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preocupacdo com o futuro e a possibilidade de recidiva, entre outras manifestacdes de luto
antecipatorio que expressam o medo da perda do ser amado. E interessante destacar que, com
relacdo aos apoios recebidos, apenas uma das companheiras, Marilia, relatou a religiosidade
como fonte de suporte, talvez por ja ter o habito de frequentar regularmente a missa mesmo
antes do diagnostico da esposa. Quanto as mulheres acometidas, pode-se constatar que o
enfrentamento de uma doenga tdo avassaladora como o cancer de mama parece ter abalado suas
crengas, mesmo que por um periodo especifico.

O fato de o cancer de mama acometer um 6rgdo no qual confluem diversos significados
culturalmente construidos, e que convergem para as questdes relacionadas aos diversos
simbolismos associados & mama, relacionados a identidade feminina, feminilidade e
maternidade, faz com que as mulheres acometidas se sintam “menos” mulheres ao ter esse
orgao retirado de seu corpo. Elas tiveram que reconstruir alguns dos significados estabelecidos
ao longo de sua historia pessoal e aprender que 0 seio, por mais que seja um Orgao
extremamente importante para o processo de constitui¢ao subjetiva da identidade feminina, por
ser receptaculo de propriedades simbolicas, ndo é o Unico aspecto que as constituem como
mulheres. O ser/tornar-se mulher perpassa também pelas rela¢cdes constituidas no seu contexto
familiar e macrossocial, pelos vinculos estabelecidos com as outras pessoas e por diversas
vivéncias singulares que vao constituir cada pessoa como um ser Unico e marcado pela
impermanéncia e pela transitoriedade. Tudo que € humano estd irrevogavelmente em
permanente mudanca, mas parece que apenas em momentos de transi¢ao psicossocial abruptos
(como a descoberta de uma doenca que ameaca a continuidade da vida) que as pessoas adquirem
uma consciéncia agucada da precariedade da existéncia.

Nina ndo relatou se sentir “menos” mulher por ndo ter mais seu par de seios, bem como
Yele pode se acostumar com a ideia de ser uma mulher sem mamilo (o tumor estava alojado
nessa regido e por isso 0 mamilo teve de ser extirpado). Inclusive dois fatores de risco para o
cancer de mama, relacionam-se com a maternidade: nunca ter tido filhos e nunca ter
amamentado. Tais fatores podem suscitar nas mulheres léshicas que ndo vivenciaram a
maternidade a ideia de que esse poderia ter sido um fator protetivo para o cancer de mama. Ou
mesmo a ideia de que ser mde seria 0 melhor tipo de protegcéo que elas poderiam conseguir,
independentemente de ser um real desejo dessas mulheres. Porem, é importante lembrar que
tais fatores de protecdo e risco ndo s@o unicos e definitivos, e também que o conhecimento
desses fatores ndo encobre a dificuldade existente em muitos servicos de saide no rastreamento
desse e de outros canceres femininos. E precisamente a falta de rastreamento que de fato

contribui para diagnosticos mais tardios de cancer na mulher, elevando as chances de desfecho
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fatal. Uma das participantes, Yele, comentou que demorou mais de um ano para descobrir que
estava com cancer de mama e que seu tumor era muito agressivo.

O primeiro objetivo especifico deste estudo foi investigar os signficados da neoplasia
mamaria e como eles séo elaborados e reelaborados nas etapas iniciais do tratamento. Os
resultados mostraram que o tratamento do cancer causa inUmeras modificagdes corporais e
todas as participantes que tiveram a doencga trouxeram algum prejuizo decorrente desse
tratamento. Os significados atribuidos por elas a esses comprometimentos ficaram, em grande
parte, circunscritos — embora ndo exclusivamente, a dimensao fisica/corporal. Todas relataram
sentir dores, inclusive depois do término do processo, bem como vivenciaram a cirurgia da
mastectomia como um processo muito agressivo e que impacta a imagem corporal. Outros
significados elaborados dizem respeito a reconstituicdo dos danos corporais decorrentes da
intervencdo cirargica, na busca de restauracdo da imagem corporal profundamente
comprometida pela devastacdo fisica que a mastectomia acarretou, o que foi notado nas
participantes Débora e Yele. A participante Frida ndo revelou preocupagcdo com essa questao
da preservancao de sua integridade fisica, uma vez que havia sido submetida a quadrantectomia,
técnica cirurgia mais conservadora; ainda que tenha ficado com cicatriz cirirgica e a mama
afetada tenha ficado um pouco menor do que a outra, ela ndo se mostrou tdo incomodada com
sua imagem corporal apds a cirurgia como as demais.

O segundo objetivo especifico desta investigacdo foi compreender as vivéncias dos
diferentes tipos de tratamento oncoldgico: cirurgia, quimioterapia, radioterapia e
hormonioterapia, bem como a reconstru¢cdo mamaria. Com relagdo a cirurgia para a dissec¢do
do tumor, todas as participantes, a excecdo de Frida (que se submeteu a cirurgia conservadora,
uma quadrantectomia), realizaram a mastectomia radical modificada e sentiram que seus corpos
ficaram mutilados apds essa cirurgia, ficando impactadas ao se verem no espelho sem as
mamas. As quatro mulheres que tiveram cancer também passaram pelo tratamento
quimioterapico e vivenciaram esse processo doloroso de maneiras diferentes: Frida comentou
que passou mal durante suas sessdes de quimioterapia e que seu maior medo no inicio era o de
perder o cabelo; Yele relatou que sentia muitas dores no corpo, nauseas, fadiga cronica, e que
chegou a perder momentaneamente 0os movimentos da perna por conta da quimioterapia; Nina
explicou que, para ela, a quimioterapia foi um processo de “cair e levantar”, sabendo que ela
teria que fazer esse movimento em todas os ciclos do tratamento, e também revelou que ao
quimio desregulou seus hormonios; Débora sentiu dificuldades para controlar suas emocgdes e
teve dores de cabeca muito fortes. Trés das participantes que tiveram cancer de mama passaram

por radioterapia: Yele comentou que realizou suas sessdes ap0s a mastectomia e que precisou
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trocar sua préotese mamaria logo depois, pois ela havia ficado enrijecida por efeito da radiagéo;
Débora realizou a radioterapia logo depois que se recuperou da cirurgia; Frida relatou ter
passado mal e ter sentido dores muito intensas e tonturas durante o processo da radioterapia e
que acabou tendo queimadura como efeito adverso mais grave. Com relacao a hormonioterapia,
trés participantes fizeram uso desse medicamento oral: Yele disse que, diferentemente do
esperado, ndo sentiu qualquer efeito adverso relacionado a introducdo do medicamento; Nina
relatou que sente muitas dores nas articulagdes e cansaco devido ao uso continuo do
medicamento e que, por isso, optou por parar de toméa-lo; Frida comentou que sentiu os efeitos
colaterais do medicamento, como ondas de calor, dores intensas nas pernas e perda de libido.
Com base nessas experiéncias, pode-se afirmar que o tratamento do cancer de mama é
vivenciado de maneiras diferentes por cada participante, mas que todas percebem essa etapa
como uma situacdo-limite, que testa o limiar de tolerancia a dor e a frustracdo, além de
confrontar a fragilidade da condigdo humana.

A possibilidade de reconstru¢cdo mamaria, no inicio, vem acompanhada de uma intengéo
de recuperar o seio perdido, porém, posteriormente houve uma reformulacéo desse significado,
na medida em que as participantes puderam perceber que o resultado seria diferente do
esperado, tanto que Débora se mostra insatisfeita com sua protese, dizendo que a mesma néao
tem uma aparéncia agradavel (¢ “quadrada”) e que néo ficou parecendo natural. Por outro lado,
Yele conta que pdde se acostumar com 0 Seu NOvo seio, passando a enxergar a reconstrucao
com um significado positivo e Nina pdde optar por ndo reconstruir e mesmo assim disse que
consegue viver em harmonia com seu novo corpo. Um corpo “fora dos padroes”, mas que ela
assume com certo orgulho usando camisetas largas e indo a praia despreocupadamente.

Além disso, todos os casais mencionaram que houve mudangas no relacionamento
conjugal, vivenciadas durante e ap0s o tratamento para o cancer de mama. Essas mudancas
foram, em sua maior parte, significadas como positivas, sendo que as mulheres acometidas
percebem um sentimento de companheirismo reciproco e entendem que receberam a ajuda de
que necessitavam com os diversos cuidados na etapa pos-cirdrgica, como assepsia de curativos,
reorganizacdo da casa, apoio emocional, entre outros. Débora foi a Unica participante que
relatou mudancas negativas no relacionamento com sua ex-namorada (na época em que
vivenciou o primeiro episodio da doenca sentia-se sufocada, dependente e incompleta, pois essa
ex-namorada ndo a tocava mais, sendo que ela acabou traindo Débora com outra mulher nesse
periodo).

E importante marcar que todas as participantes, a excecdo de Yele, relataram que o

tratamento trouxe prejuizos na vivéncia da sexualidade. Débora e Nina relataram que, ao longo
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do tratamento, o desejo sexual diminui e que se perde a lubrificacdo vaginal, o que impacta na
relacdo com a companheira, diminuindo também a frequéncia de relagfes sexuais entre elas.
Nina, inclusive, contou que os lubrificantes femininos muitas vezes sdo a base de estrogénio e
que, devido ao seu cancer ser receptivo ao horménio feminino, ela ndo pode utiliza-los. Ja Frida
disse que ndo se sente disposta para manter relacdo sexual, mesmo que sinta falta desses
momentos de intimidade com a companheira. O interesse sexual dessas mulheres parece estar
mantido, mas as consequéncias do tratamento sdo tdo desgastantes que s6 0 interesse per se nao
é suficiente para que a relacdo aconteca. Yele surpreendeu ao dizer que ndo sentiu efeito
colateral algum que a impedisse de continuar suas préaticas sexuais, tal como no passado.

O fato de o tratamento induzir a menopausa precoce naquelas pacientes que ndo estavam
menopausadas por ocasido do acometimento — é o0 caso da participante Nina — ndo pode passar
despercebido. A quimioterapia induz secura vaginal, além de inapeténcia, diminuicao do desejo
sexual, cansaco, além de interferir na regulacdo hormonal em alguns casos. Nina ndo onseguia
usar nenhum lubrificante, como j& mencionado, pois a maioria tem na sua composicao
estrogénio e seu cancer é positivo para esse horménio. Ela também comentou que sua
companheira teve muita paciéncia com ela, pois, por conta da menopausa, a participante
apresentava muitas oscilagcdes de humor. Explicou que as duas dialogam muito sobre essas
questBes e que é visivel como a questdo da sexualidade para o casal mudou radicalmente
durante o tratamento para o cancer de mama, ficando mais “escondida”, de acordo com Nina.

A percepcao de comprometimento na qualidade das relaces sexuais continuou no pos-
tratamento para praticamente todos os casais que participaram desta pesquisa. De todo modo,
as mulheres adoecidas, a excecdo de Yele, que ndo percebeu dificuldades nesse quesito,
acreditam que os prejuizos no exercicio da sexualidade ndo afetaram a qualidade do
relacionamento conjugal com a companheira, sendo que preciptaram um movimento de tentar
se reinventar na questdo do erotismo. A criatividade € um elemento importante nesse processo
de buscar inovar nas praticas sexuais a fim de preservar o prazer e a gratificacdo erotica. O que
essas mulheres relataram é a busca do prazer e do carinho em outros momentos que n&o apenas
o0 sexual. Receber massagens da companheira, ficar de médos dadas, assistirem a filmes juntas,
fazerem passeios juntas, foram alguns aspectos que as participantes citaram como formas de
manter a intimidade e o afeto entre elas.

Com relacdo as companheiras, Marilia também percebeu dificuldades na vida sexual,
explicando que a libido abaixa drasticamente com o tratamento para o cancer. Porém, isso ndo
afetou a qualidade do relacionamento conjugal. Pode-se pensar que o longo tempo de unido de

Marilia e Frida, bem como de Nina e Erika, pode ter influenciado a capacidade de elas se
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reinventarem e obterem prazer de outras maneiras. Fernanda, assim como sua namorada Yele,
relatou que ndo percebe dificuldade alguma com relagdo ao exercicio de sua sexualidade.

O terceiro e ultimo objetivo especifico definido por este estudo foi investigar que
significados séo atribuidos pelas participantes as praticas de cuidado em salde frente as suas
necessidades de saude, explorando se os(as) profissionais sdo especialmente sensiveis as
peculiaridades de sua condicdo de mulheres e lésbicas. As participantes desta pesquisa
relataram que vivenciaram diversos sentimentos frente as suas experiéncias nos servicos de
salde, independentemente de terem tido cancer de mama ou de serem as companheiras. O
contato com o setor satde foi marcado por uma serie de encontros e desencontros. Acolhimento,
indiferenca, constrangimento, discriminacdo, exames malconduzidos, concepgdes erroneas,
“bons” e “maus” profissionais foram alguns dos sentimentos que as sete participantes relataram
ter percebido, em maior ou menor grau, em suas idas aos servicos de salde. E importante
ressaltar que, apesar de todas as mulheres relatarem alguns episodios de “mau atendimento”
nos hospitais, poucas delas atribuiram isso a sua orientacdo sexual, imputando as condigdes
estruturais da saude no pais e as falhas de organizacdo dos servicos. Além disso, as sete
participantes desta pesquisa, mesmo aquelas que perceberam/vivenciaram algum tipo de
discriminacdo, também pontuaram que tiveram contato com outros profissionais que elas
consideraram acolhedores e adequados.

As manifestacbes de preconceito e o0s atos de discriminacdo relatados foram
direcionados tanto a mulher acometida quanto a sua companheira, e foram praticados tanto por
homens médicos como por mulheres médicas. Marilia foi a Unica participante que trouxe um
episodio de discriminacdo que partiu de profissionais da saide ndo médicos. Ela explicou que
os enfermeiros do hospital aonde ela trabalhava ficavam debochando dos pacientes
homossexuais (masculinos) que estavam internados no local. A participante Nina, que residia
nos Estados Unidos e por la realizou todo o tratamento, elogiou a qualidade do atendimento
recebido e referiu que em nenhum momento ela e sua esposa sentiram qualquer preconceito ou
sofreram discriminacdo nos ambientes de tratamento, imputando essa auséncia de experiéncias
adversas nessa esfera ao respeito absoluto a individualidade que vigora na cultura daquele pais.
Sobre as outras participantes, que cumpriram seu tratamento no Brasil e em regides de maior
desenvolvimento econdmico do pais, duas, Débora e Helena relataram que foram vitimas tanto
de manifestacbes homofdbicas como misodginas por parte dos médicos, enquanto que Yele,
Fernanda, Frida e Marilia ndo perceberam nenhuma discriminagdo nesse &mbito. Nesses casos,
pode-se especular que a ndo percepgdo de preconceito e discriminagcdo durante o tratamento,

encontrada nessas quatro participantes, pode estar relacionada a invisiblizacdo do
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relacionamento léshico, a excecdo da participante que cumpriu seu tratamento nos Estados
Unidos, que afirma que é préprio da cultura daquele pais o respeito absoluto as escolhas
individuais, incluindo as questdes de orientacao afetivo-sexual. Por outro lado, pode-se pensar
também que esse respeito absoluto as individualidades seja uma forma de nédo se olhar para as
diferencas.

Sobre as perspectivas futuras, Yele comentou que quer viajar e que deseja continuar
sendo feliz. Fernanda explicou que tem planos de construir uma casa e que deseja que seu
relacionamento com Yele se solidifique. Ela também pensa que as duas podem crescer juntas,
trabalhar juntas e ter um negdcio em conjunto também. Nina disse que quer se envolver em
mais projetos relacionados a saide mental e a economia solidaria, e quer permanecer mais perto
de sua familia e cuidar de sua mae ja idosa. Futuramente pensa em viajar novamente para a
Italia. Ja Débora explicou que, apos ter sido diagnosticada com recidiva, tem tentado viver mais
0 presente, dedicando-se ao lema um dia de cada vez, mas que pensa em abrir sua barbearia
prépria, futuramente, em sociedade com sua namorada. Helena explicou que deseja comprar
uma casa com Débora e continuar morando na cidade aonde elas vivem. Frida relatou que esta
finalizando seu curso de maquiagem e que quer trabalhar no saldo de beleza que Marilia esta
administrando. As duas também estdo com uma viagem agendada para Portugal e planejam
oficializar sua unido, inclusive no sentido de poder garantir os direitos das duas como casal.
Marilia comentou que deseja construir uma area de lazer em um terreno que ela tem em outra
cidade. Além disso, por conta dessa viagem, achou melhor fazer um seguro de saude para Frida,
para ser usado em caso de emergéncia, e relatou que se preocupa com a possibilidade de o
cancer voltar. Todas as participantes relataram planos futuros que incluem uma a outra, o que
demonstra esperanca de vida e de dar continuidade ao relacionamento conjugal. Apenas Marilia
tocou no assunto (tabu) da recidiva do cancer e talvez esse medo esteja relacionado ao fato de
ela ter passado todo o tratamento ao lado de Frida e observado como essa etapa € dificil e
desgastante para ambas.

Os pontos de vista das mulheres adoecidas e de suas companheiras em geral foram
convergentes. No entanto, foram notadas algumas nuances que vale a pena destacar. A maior
discrepancia de significados parece ser com relacdo a discriminagdo encontrada ou ndo nos
servigos de salde, pois enquanto cinco participantes relataram ndo perceber diferencas nesse
sentido, outras duas (um casal) conseguiram arrolar varios exemplos de discriminacao
vivenciados nesses locais. E importante salientar que esse casal é proveniente de um municipio
de grande porte e da regido mais rica do pais, onde esta situada, inclusive, uma das faculdades

de medicina de maior prestigio no cenario nacional. Portanto, ndo se pode deixar de sinalizar
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gue esse resultado é surpreendente, em se tratando do contexto local. Por outro lado, é preciso
destacar que esse casal é o que referiu menor renda, o que permite especular sobre possivel
maximizacao das consequéncias da vivéncia do cancer pelo casal 1ésbico na interseccionalidade
com marcadores sociais da diferenca, como rendimento familiar. E importante lembrar também
que a possibilidade de uma pessoa exprimir abertamente sua orientagdo sexual é
substancialmente modificada pelo ambiente social, cultural, politico, econémico e religioso em
que ela vive.

Por outro lado, seis participantes referiram ter sofrido experiéncias de discriminacdo em
decorréncia de sua orientagdo sexual em outros contextos que ndo o da saude. Yele foi a Unica
que afirmou nunca ter passado por uma situacdo de discriminagdo em quaisquer ambientes que
frequentou, dado que chama a atencdo, considerando que todas as outras participantes
mencionaram algum episodio de preconceito sofrido em funcéo da orientacdo sexual.

Outra divergéncia notavel encontrada nos relatos sao as decorréncias do tratamento pois,
claramente, sédo as mulheres que tiveram o cancer de mama que conseguiram referir mais
mudancas em comparacdo com as esposas/companheiras, sendo que elas percebem alteracdes
mais corporais, ao passo que as parceiras destacaram mais mudancas emocionais. Todas as
participantes relataram terem se sentido muito apoiadas por suas companheiras durante e apds
o tratamento, tanto com relacdo aos cuidados de natureza emocional, como também com
cuidados de ordem pratica no cotidiano. Talvez o fato de socialmente o cuidado ficar
majoritariamente delegado ao sexo feminino deixe as parceiras das mulheres com cancer de
mama menos desamparadas e mais atenciosas e sensiveis as necessidades das companheiras.

Débora e Helena, o Unico casal que relatou ter vivenciado episédios de discriminacao
nos servicos de salde, elencaram varias situacdes de preconceito e constrangimentos de varias
ordens: a médica que ndo conteve o riso quando soube da orientacdo sexual de Débora, 0 que
pode significar tanto deboche quanto reacdo de incredulidade diante de uma orienta¢do que é
divergente da heterossexual; 0 médico que a desrespeitou e desvalorizou, pois ela estava segura
de que, se estivesse com um namorado, esse profissional lhe teria respeito “por ele ser um
homem”, mas ndo respeitaria ela propria; a desvalorizacéo da relacdo das duas como um casal,
ja que o médico ndo parece ter a minima autocensura em manifestar abertamente seu
preconceito por meio de comentarios heterossexistas e desrespeitosos na frente de ambas; a
negacdo de que as duas sejam um casal e que estejam vinculadas por um lago de amor, pois
houve um outro profissional que sequer olhava ou conversava com Helena durante as consultas
de Débora. Alguns profissionais de salude parecem ndo reconhecer a possibilidade de que duas

mulheres possam constituir um casal e por isso utilizam de varios meios para invisibiliza-las



123

(deboche, desrespeito, indiferenca, homofobia), o que pode indicar um temor irracional em
enxergar que a realidade humana néo é apenas heterossexual.

Com base nos resultados sintetizados, pode-se sustentar que os objetivos deste estudo
foram atendidos, pois foi possivel compreender os significados que mulheres Iéshicas com
cancer de mama e suas companheiras atribuem a doenca e ao tratamento, bem como observar
que tais significados sdo elaborados, descontruidos e reelaborados ao longo do tratamento, em
funcdo das experiéncias vividas. Também foi possivel compreender como cada mulher
acometida vivenciou a cirurgia (mastectomia total ou parcial), bem como a possibilidade de se
submeter a cirurgia de reconstru¢cdo mamaria, além de suas vivéncias durante a quimioterapia,
radioterapia e hormonioterapia e as mudangas que esses processos podem desencadear no
relacionamento do casal. PGde-se observar também como esses casais sentiram-se recebidos
nos servicos de salde e a qualidade da relacdo e da alianca de trabalho que as participantes
estabeleceram com diversos profissionais da area.

Como acontece com toda pesquisa bem planejada e conduzida, este estudo padece de
algumas limitacdes. Uma delas é ter se limitado a determinadas regides do pais, deixando de
incluir participantes que podem estar vivenciando mais intensamente 0s preconceitos e a
discriminacgdo disseminados em razdo da orientacdo sexual ndo heteronormativa. Também se
pode destacar como uma possivel limitacdo o fato de ndo se ter expandido a pesquisa para outras
pessoas que compdem a rede social significativa dos casais, incluindo os profissionais de salde,
de modo a captar de que modo o apoio social pode funcionar como fatores atenuantes dos
impactos negativos desencadeados tanto pela experiéncia desafiadora do cancer de mama,
quanto pelos embates travados pelas pessoas LGBTI nos servigos de salde para preservarem
sua dignidade pessoal e seu direito a receber uma atencdo qualificada e sensivel as suas
diferencas.

Os resultados deste estudo podem fomentar iniciativas de prevencdo e promoc¢édo de
salde, além de contribuirem para fundamentar estratégias de intervencao e reabilitacdo, que
ampliem as possibilidades de inclusdo das lesbianidades no cenario do cancer de mama.
Resguardadas suas limitacOes, tais resultados também contribuem com evidéncias cientificas,
que sdo elementos a serem incorporados ao processo de formulagdo e implementacdo de
politicas e programas de saide. Como implicagdes potenciais dos resultados obtidos, pode-se
mencionar que examinar os significados atribuidos a experiéncia da doenca e do tratamento por
mulheres lésbicas com cancer de mama e suas companheiras pode encorajar o desenvolvimento
de intervencbes e programas que auxiliem essa populacdo-alvo a enfrentar suas vivéncias

negativas, inclusive no @mbito dos servigos de saude. Programas focados em intervencdes a
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serem implementadas com os casais podem favorecer a elaboracdo de experiéncias adversas,
abrindo espagos para promover a ressignificagdo de vivéncias potencialmente perturbadoras e
a promocéo da saude sexual. Dessa maneira, espera-se poder contribuir com subsidios para a

construcdo da equidade em saude no campo LGBTI.
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Apéndice A

—l—( ) p UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE FILOSOFIA, CIENCIAS E LETRAS DE RIBEIRAO PRETO
FECLRP.USP DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
: LEPPS — Laboratério de Ensino e Pesquisa em Psicologia da Saude

Av. Bandeirantes, 3900, Monte Alegre, 14040-901, Ribeir&o Preto-SP L E P P S
Fone (0xx16) 3602 3645 / 8132 9896

Laboratério de Ensino e Pesquisa
em Psicologia da Salide

FFCLRP-USP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(mulher acometida)

Vocé esta sendo convidada a participar de uma pesquisa intitulada: Significados atribuidos por
mulheres homossexuais e suas parceiras ao adoecimento por cancer de mama e ao tratamento
oncolégico. Meu nome é Carolina de Souza, sou estudante do Programa de Po6s-Graduagdo em
Psicologia da Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo
(FFCLRP-USP) e sou a pesquisadora-responsavel por este estudo. O pesquisador orientador deste
projeto de pesquisa é o Prof. Dr. Manoel Antdnio dos Santos, Professor Associado 3 da Faculdade de
Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo - FFCLRP-USP.

Estou desenvolvendo um estudo que tem por objetivo compreender os sentidos atribuidos por
mulheres homossexuais com cancer de mama (e suas parceiras) ao adoecimento e suas vivéncias do
tratamento oncologico. Para tanto, preciso da colaboracdo de mulheres que passaram por essa
experiéncia e eu gostaria que vocé fosse uma delas. Também gostaria de obter sua autoriza¢do para
entrevistar sua parceira. Preciso conversar livremente e a s6s com cada uma de vocés e depois com as
duas. Caso esteja de acordo em colaborar com o estudo, ir4 participar de uma entrevista individual e
uma em dupla, quando iremos conversar sobre como vocé vivenciou 0 cancer de mama e 0S Varios
tratamentos, e sua experiéncia das praticas de cuidado em salde frente as suas necessidades de saude,
explorando se os(as) profissionais sdo especialmente sensiveis as peculiaridades de sua condigéo de
mulher homossexual. Essas conversas serdo realizadas em um Unico encontro cada, em local de sua
preferéncia e de acordo com sua disponibilidade de tempo.

A conversa tera duracdo de, aproximadamente, 60 a 80 minutos e acontecera em dia e horario
estabelecidos de acordo com sua conveniéncia. Para animar essa conversa farei algumas questdes de
aprofundamento. Vamos conversar sobre sua histéria de vida, as percepcdes sobre os seus
relacionamentos passados e atuais, percepcdes sobre como 0s servigos de saude Ihe receberam, suas

percepcdes sobre se a equipe de salde esta capacitada para lidar com a diversidade sexual, os beneficios



139

e barreiras que vocé percebe relacionados aos servicos de satde, bem como facilidades e dificuldades
para seguir adiante com o tratamento, sugestdes para aprimorar 0 servi¢o de salde e seus planos e
perspectivas futuras. Tais questfes sdo importantes para que eu possa alcancar o objetivo deste estudo.

Durante esse encontro pretendo realizar a gravacdo de nossa conversa em audio, com a
finalidade de garantir que nada do que vocé me disser passara despercebido ou sera esquecido. Para
tanto, preciso de seu consentimento e de sua autorizagdo por escrito, mostrando que esta de acordo com
o fato de que nossa conversa seja gravada. Manterei guardada essa gravacdo na sala do Laboratério de
Ensino e Pesquisa em Psicologia da Salde — LEPPS, situado no Departamento de Psicologia, Avenida
Bandeirantes, 3900, Bloco 5, sala 34 da Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto,
Universidade de Sdo Paulo, Monte Alegre, 14.040-901 - Ribeirdo Preto-SP. Os dados obtidos serdo
utilizados apenas para esta pesquisa e serdo mantidos por um periodo de até cinco anos. Depois desse
prazo o audio gravado sera descartado.

Preciso de sua colaboragdo, mas vocé precisa estar ciente de que sua participacao é inteiramente
voluntéria e ndo Ihe trard nenhum tipo de beneficio direto, como remuneracdo ou outra vantagem
especial. Nao havera nenhuma forma de reembolso ou ressarcimento, ja que vocé nado terd nenhum gasto
com a participacdo na pesquisa. Além disso, fica-lhe assegurada total liberdade de desistir de participar
do estudo e se retirar da pesquisa a qualquer momento em que desejar fazé-lo, quando ndo mais
interessada ou disposta a prosseguir colaborando, sem que isso implique qualquer prejuizo ou acarrete
qualquer penalidade, represélia ou constrangimento a sua pessoa.

O fato de participar deste estudo ndao envolve riscos previsiveis a participante. Contudo, algumas
questdes abordadas podem gerar algum tipo de desconforto psicoldgico. Caso isso aconteca, saiba que
vocé poderd conversar com a psicologa responsavel pela pesquisa, ou ser instruida a procurar
acompanhamento especializado disponivel no servigo.

Em termos dos beneficios potenciais, ap6s a conclusdo deste estudo, espera-se que a pesquisa
possa contribuir para que o profissional de saude compreenda melhor as necessidades das mulheres
diagnosticadas com cancer de mama, sobretudo os aspectos relacionados a diversidade sexual, 0 que
pode potencializar a melhoria no atendimento e, consequentemente, maior adesdo ao tratamento.

Ao aceitar participar deste estudo sua identidade serd resguardada e lhe sera assegurada a
confidencialidade das informacdes que me proporcionar durante a entrevista. Ao dar seu consentimento,
vocé também estara concordando com o fato de que a gravacao realizada em audio seja transcrita e que
0 material produzido possa ser utilizado por mim, sempre para fins de pesquisa, preservando os valores
éticos quanto aos dados fornecidos, de acordo com as diretrizes que regem a pesquisa com seres
humanos.

E importante que vocé saiba que tem direito de receber esclarecimentos antes, durante e apos a
realizacdo da pesquisa. Quaisquer davidas que a senhora tenha quanto aos procedimentos deste estudo
poderdo ser esclarecidas a qualquer momento. Basta entrar em contato com o pesquisador-responsavel,
pelo e-mail masantos@ffclrp.usp.br ou pelos telefones (16) 3315 3645 ou (16) 98132 9896, das 8 as 17
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horas, de segunda a sexta-feira. O endereco profissional é: Departamento de Psicologia, Bloco 5, sala
34 da Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, situada
a Avenida Bandeirantes, 3900, Monte Alegre, 14.040-901 - Ribeirdo Preto-SP.

Este estudo obteve aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Filosofia,
Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo. Caso tenha necessidade de obter
algum esclarecimento a mais sobre 0s aspectos éticos da pesquisa, pode entrar em contato com esse
Comité por meio do endereco: Avenida Bandeirantes, 3900 - Bloco 3, sala 16, 14040-901 - Ribeirdo
Preto - SP. O telefone para contato é (16) 3315 4811 / Fax: (16) 3633 2660 (segunda a sexta-feira, das
8h00 as 17h00). E-mail: coetp@ffclrp.usp.br

Considerando o exposto, aceito participar voluntariamente deste estudo. Recebi uma cdpia deste

Termo e tive a possibilidade de 1é-lo com atencéo antes de firméa-lo.

Eu, (nome

completo da participante), recebi uma copia deste Termo e tive a possibilidade de 1é-lo com atencdo,
apos 0 que aceitei participar deste estudo, sabendo que a minha participacdo é livre e inteiramente
voluntéria.

Ribeirdo Preto, de de 20__.

Assinatura da participante:

Assinatura da pesquisadora-colaboradora:

Carolina de Souza

Assinatura do pesquisador-responsavel:

Manoel Anténio dos Santos
Professor Associado 3 da FFCLRP-USP

Fones para contato:
Pesquisador-responsavel: (16) 3315 3645 (Prof. Dr. Manoel Antdnio dos Santos, orientador), de 22 a 62
feira, das 8 as 17 horas. Endereco: LEPPS - FFCLRP-USP. Departamento de Psicologia. Centro de
Psicologia e Pesquisa Aplicada. Bloco 5, sala 34. Av. Bandeirantes, 3900, Monte Alegre, 14040-901 -
Ribeirdo Preto-SP.
Pesquisadora-colaboradora: (16) 3625 6870 e (16) 99175 2525 (Carolina de Souza), de 22 a 62 feira,

das 8 as 17 horas.
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Fone (0xx16) 3602 3645 / 8132 9896

Laboratdrio de Ensino e Pesquisa
em Psicologia da Saiide

FFCLRP-USP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(companheira/cénjuge)

Vocé esta sendo convidada a participar de uma pesquisa intitulada: Significados atribuidos por
mulheres homossexuais e suas parceiras ao adoecimento por cancer de mama e ao tratamento
oncolégico. Meu nome é Carolina de Souza, sou estudante do Programa de Pd6s-Graduagdo em
Psicologia da Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo
(FFCLRP-USP) e sou a pesquisadora-responsavel por este estudo. O pesquisador orientador deste
projeto de pesquisa é o Prof. Dr. Manoel Antonio dos Santos, Professor Associado 3 da Faculdade de
Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo - FFCLRP-USP.

Estou desenvolvendo um estudo que tem por objetivo compreender os sentidos atribuidos por
mulheres homossexuais com cancer de mama (e suas parceiras) ao adoecimento e suas vivéncias do
tratamento oncoldgico. Para tanto, preciso da colaboragdo das parceiras/companheiras das mulheres que
tiveram a doenca e eu gostaria que vocé fosse uma delas. E importante que vocé saiba que sua parceira
ja manifestou seu consentimento para que eu pudesse conversar com vocé livremente e a s6s. Caso esteja
de acordo em colaborar com o estudo, ira participar de uma entrevista individual, e, depois, uma
conversa com VOceé e sua parceira juntas, quando iremos conversar sobre como vocé vivenciou o cancer
de mama e o0s varios tratamentos de sua parceira, e sua experiéncia das praticas de cuidado em salde
frente as necessidades de saude dela, explorando se os(as) profissionais sdo especialmente sensiveis as
peculiaridades de sua condi¢do de mulher homossexual. Essas conversas serdo realizadas em um Gnico
encontro cada, em local de sua preferéncia e de acordo com sua disponibilidade de tempo.

A conversa tera duracdo de, aproximadamente, 60 a 80 minutos e acontecera em dia e horario
estabelecidos de acordo com sua conveniéncia. Para animar essa conversa farei algumas questfes de
aprofundamento. Vamos conversar sobre sua histéria de vida, as percepcdes sobre 0s seus
relacionamentos passados e atuais, percepcdes sobre como o0s servicos de saude lhes receberam, suas
percepcdes sobre se a equipe de salde esta capacitada para lidar com a diversidade sexual, os beneficios

e barreiras que vocé percebe relacionados aos servicos de salde, bem como facilidades e dificuldades
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para seguir adiante com o tratamento, sugestfes para aprimorar 0 servigo de salde e seus planos e
perspectivas futuras. Tais questfes sdo importantes para que eu possa alcancar o objetivo deste estudo.

Durante esse encontro pretendo realizar a gravacdo de nossa conversa em audio, com a
finalidade de garantir que nada do que vocé me disser passara despercebido ou sera esquecido. Para
tanto, preciso de seu consentimento e de sua autorizagdo por escrito, mostrando que esté de acordo com
o fato de que nossa conversa seja gravada. Manterei guardada essa gravacao na sala do Laboratorio de
Ensino e Pesquisa em Psicologia da Salde — LEPPS, situado no Departamento de Psicologia, Avenida
Bandeirantes, 3900, Bloco 5, sala 34 da Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto,
Universidade de Sdo Paulo, Monte Alegre, 14.040-901 - Ribeirdo Preto-SP. Os dados obtidos serdo
utilizados apenas para esta pesquisa e serdo mantidos por um periodo de até cinco anos. Depois desse
prazo o audio gravado sera descartado.

Preciso de sua colaboragdo, mas vocé precisa estar ciente de que sua participagdo € inteiramente
voluntéria e ndo Ihe trard nenhum tipo de beneficio direto, como remuneragdo ou outra vantagem
especial. Nao havera nenhuma forma de reembolso ou ressarcimento, ja que vocé néo tera nenhum gasto
com a participagdo na pesquisa. Além disso, fica-lhe assegurada total liberdade de desistir de participar
do estudo e se retirar da pesquisa a qualquer momento em que desejar fazé-lo, quando ndo mais
interessada ou disposta a prosseguir colaborando, sem que isso implique qualquer prejuizo ou acarrete
qualquer penalidade, represélia ou constrangimento a sua pessoa.

O fato de participar deste estudo ndo envolve riscos previsiveis a participante. Contudo, algumas
questbes abordadas podem gerar algum tipo de desconforto psicol6gico. Caso isso aconteca, saiba que
vocé poderd conversar com a psicologo responsavel pela pesquisa, ou ser instruida a procurar
acompanhamento especializado disponivel no servigo.

Em termos dos beneficios potenciais, ap6s a conclusdo deste estudo, espera-se que a pesquisa
possa contribuir para que o profissional de saide compreenda melhor as necessidades das mulheres
diagnosticadas com cancer de mama, sobretudo os aspectos relacionados a diversidade sexual, 0 que
pode potencializar a melhoria no atendimento e, consequentemente, maior adesdo ao tratamento.

Ao aceitar participar deste estudo sua identidade serd resguardada e lhe serd assegurada a
confidencialidade das informacdes que me proporcionar durante a entrevista. Ao dar seu consentimento,
vocé também estara concordando com o fato de que a gravacao realizada em audio seja transcrita e que
0 material produzido possa ser utilizado por mim, sempre para fins de pesquisa, preservando os valores
éticos quanto aos dados fornecidos, de acordo com as diretrizes que regem a pesquisa com seres
humanos.

E importante que vocé saiba que tem direito de receber esclarecimentos antes, durante e apds a
realizacdo da pesquisa. Quaisquer davidas que a senhora tenha quanto aos procedimentos deste estudo
poderdo ser esclarecidas a qualquer momento. Basta entrar em contato com o pesquisador-responsavel,
pelo e-mail masantos@ffclrp.usp.br ou pelos telefones (16) 3315 3645 ou (16) 98132 9896, das 8 as 17

horas, de segunda a sexta-feira. O endereco profissional é: Departamento de Psicologia, Bloco 5, sala
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34 da Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, situada
a Avenida Bandeirantes, 3900, Monte Alegre, 14.040-901 - Ribeirdo Preto-SP.

Este estudo obteve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Filosofia,
Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo. Caso tenha necessidade de obter
algum esclarecimento a mais sobre 0s aspectos éticos da pesquisa, pode entrar em contato com esse
Comité por meio do enderego: Avenida Bandeirantes, 3900 - Bloco 3, sala 16, 14040-901 - Ribeirdo
Preto - SP. O telefone para contato é (16) 3315 4811 / Fax: (16) 3633 2660 (segunda a sexta-feira, das
8h00 as 17h00). E-mail: coetp@ffclrp.usp.br

Considerando o exposto, aceito participar voluntariamente deste estudo. Recebi uma cdpia deste

Termo e tive a possibilidade de 1é-lo com atencéo antes de firma-lo.

Eu, (nome

completo da participante), recebi uma copia deste Termo e tive a possibilidade de 1é-lo com atencdo,
apos o0 que aceitei participar deste estudo, sabendo que a minha participacdo é livre e inteiramente
voluntéria.

Ribeirdo Preto, de de 20__.

Assinatura da participante:

Assinatura da pesquisadora-colaboradora:

Carolina de Souza

Assinatura do pesquisador-responsavel:

Manoel Anténio dos Santos
Professor Associado 3 da FFCLRP-USP

Fones para contato:
Pesquisador-responsavel: (16) 3315 3645 (Prof. Dr. Manoel Anténio dos Santos, orientador), de 22 a 62
feira, das 8 as 17 horas. Endereco: LEPPS - FFCLRP-USP. Departamento de Psicologia. Centro de
Psicologia e Pesquisa Aplicada. Bloco 5, sala 34. Av. Bandeirantes, 3900, Monte Alegre, 14040-901 -
Ribeirdo Preto-SP.
Pesquisadora-colaboradora: (16) 3625 6870 e (16) 99175 2525 (Carolina de Souza), de 22 a 62 feira,

das 8 as 17 horas.
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Apéndice C

Formulario de Dados Sociodemograficos — uso exclusivo do LEPPS©

Nome: Idade:
Sexo: () Masculino () Feminino Data de nascimento: / /
Endereco:
Bairro: CEP:
Contato: Telefone: Celular:
E-mail:
Estado civil:
Tempo de namoro: _ anos  Tempo de casamento/unido estavel: _ anos
Escolaridade (cursou até que série completa):
Naturalidade: Procedéncia (cidade onde reside):
Profissdo/ocupacgéo: Ativa () Afastada ( ) Aposentada ( )

Tempo integral ( ) Tempo parcial ( )
Renda mensal pessoal: Cr$
Renda familiar (soma dos rendimentos de todos os que contribuem no orgamento doméstico) Cr$:

Numero de pessoas gue contribuem para o sustento da casa:
Religido: Praticante: ( ) sim ( ) ndo Frequéncia semanal:
Faz parte de algum grupo? De que tipo? Com que frequéncia?

Composicao familiar:
Tipo de familia: ( ) nuclear () extensiva ( ) extensiva recasada ( ) recasada

() monoparental

Filhos: ( ) sim ( ) ndo Quantos:

Quem mora na casa? (sexo, idade, profissdo de cada membro familiar, colocar os filhos de acordo com
a ordem de nascimento).

Nome Parentesco Sexo Idade Profissdo Rendimentos (R$)
()masc ( )fem
()masc ( )fem
()masc ( )fem
()masc ( )fem
()masc ( )fem
()masc ( )fem

Diagnostico do cancer em: (més) (ano)
Fez a cirurgia quanto tempo depois de receber o diagndstico?
Fez a cirurgia de reconstrugdo mamaria? Por que sim? (Por que nao?)

Tipos de tratamento:

Cirurgia: nodulectomia ( ) quadrantectomia ( ) mastectomia ( )

Radioterapia ( ) Quimioterapia ( ) Tamoxifeno ( ) Reconstrucdo mamaria ()

Esta (ou esteve) em tratamento por anos e meses.

Esté (ou esteve) em tratamento com psiquiatra? Ha quanto tempo? Que medicamentos toma
atualmente?

Esté (ou esteve) em tratamento com psicologo(a)? H& quanto tempo?

Com que frequéncia semanal (ou mensal) vocé vai ao REMA atualmente?

Critério de Classificagdo Econdmica Brasil (Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa - ABEP)
- 2016
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Posse de itens de conforto doméstico Néo Possui Possui Possui 3 Possui
possui litem [ 2itens itens 4 ou
mais
itens
Banheiros 0 3 7 10 14
Empregados domésticos 0 3 7 10 13
Automoveis 0 3 5 8 11
Microcomputador 0 3 6 8 11
Lava louca 0 3 6 6 6
Geladeira 0 2 3 5 5
Freezer 0 2 4 6 6
Lava roupa 0 2 4 6 6
DVD 0 1 3 4 6
Microondas 0 2 4 4 4
Motocicleta 0 1 3 3 3
Secadora de roupa 0 2 2 2 2

Escolaridade da pessoa de referéncia (antigo “chefe de familia™)

Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual
Analfabeto / Primério incompleto 0 Analfabeto / Fundamental | incompleto
Primario completo / Ginasial incompleto Fundamental | completo / Fundamental 11
incompleto
Ginasial completo / Colegial incompleto 2 Fundamental 11 completo / Médio
incompleto
Colegial completo / Superior incompleto Médio completo / Superior incompleto
Superior completo Superior completo
Servigos publicos Sim Né&o
Agua encanada 0 4
Rua pavimentada 0 2
Pontos de corte
A 45100
Bl 38 —-44
B2 29 - 37
C1 23-28
C2 1722
D-E 0-16
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Apéndice D
ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA
Questdo disparadora para a entrevista com a mulher acometida

Conte-me como foi, para vocé, vivenciar o cancer de mama e 0s tratamentos?

Questdes de aprofundamento (temas a serem investigados):

el NS

o

®©

10.
11.

12.
13.
14.
15.
16.

17.

Como foi que vocé descobriu o cncer de mama?

Como foi a busca pelos médicos e servicos de satde?

Vocé sentiu gque recebeu a ajuda e acolhimento que vocé esperava receber desses servigos?

O que vocé mudaria no atendimento recebido? O que acrescentaria, se pudesse, nos servicos de
saude?

Como foi para vocé passar por todas as etapas do tratamento? (cirurgia, quimioterapia,
radioterapia, medicamentos, etc.) Qual foi a pior fase? E o melhor momento?

Vocé recebeu que tipo de apoios durante o tratamento? De que pessoas?

Sua companheira acompanhou seu tratamento? Como foi isso? Vocé sente que recebeu dela
todo o apoio que necessitava durante o tratamento? (cirurgia, quimioterapia, radioterapia, uso
de medicamentos, etc.)

Vocé percebeu mudangas em sua rotina ao longo do tratamento?

Vocé considera ter aprendido coisas novas durante o tratamento?

Quais foram os aspectos negativos ou as dificuldades da doenca e do tratamento?

Se voce tivesse hoje que explicar para uma pessoa comum (leiga) o que é o cancer, 0 que Vocé
diria a ela?

Como era a relacdo entre vocé e sua parceira antes do cancer de mama?

Como ficou o relacionamento de vocés durante e apds o cancer de mama?

Como vocé percebe sua parceira hoje? Como vocé avalia o relacionamento de vocés?

Pense em trés palavras que descrevem quem sua parceira é.

Pense em trés palavras que descrevem quem vocé é hoje, depois da experiéncia do cancer de
mama.

Como vocé se imagina daqui a 10 anos? E sua companheira?
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Apéndice E

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA
Questao disparadora para a entrevista com a parceira/conjuge

Conte-me como foi, para vocé, vivenciar o cancer de mama e os tratamentos da ...... ?

Questdes de aprofundamento (temas a serem investigados):

oA =

o

= © o0~

15.

0.
. Como ficou a relagdo de vocés durante e ap6s o cancer de mama?
12.
13.
14,

Como foi que vocé tomou conhecimento do cancer de mama de sua companheira?

Como foi a busca pelos médicos e servicos de satde?

Vocé sentiu que receberam a ajuda e acolhimento que esperavam desses servigos?

O que vocé mudaria no atendimento recebido? O que acrescentaria, se pudesse, nos servigos de
satde?

Como foi para vocé acompanhar o tratamento? (cirurgia, quimioterapia, radioterapia, uso de
medicamentos, etc.) Qual foi a pior fase? E o melhor momento?

Vocé percebeu mudangas em sua rotina ao longo do tratamento?

Vocé considera ter aprendido coisas novas durante o tratamento de sua companheira?

Quais foram os aspectos negativos ou dificuldades que vocé enfrentou durante o tratamento?
Vocé recebeu algum tipo de apoio durante o tratamento?

Como era o relacionamento entre vocé e sua parceira antes do cancer de mama?

Como vocé percebe sua parceira hoje? Como vocé avalia o relacionamento de vocés?

Pense em trés palavras que descrevem quem sua parceira é.

Pense em trés palavras que descrevem quem vocé é hoje, depois dessa experiéncia do cancer de
sua parceira.

Como vocé se imagina daqui a 10 anos? E sua companheira?
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Apéndice F

Céancer de mama e homossexualidade feminina: uma reviséo integrativa da literatura

Carolina de Souza
Manoel Antdnio dos Santos

Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto - USP

Resumo

Devido aos avangos alcangados nos tratamentos oncoldgicos, a sobrevida das pacientes com cancer de
mama tem aumentado. Desse incremento, € evidente a necessidade de compreender os aspectos
psicossociais das mulheres acometidas. Diferengas de género favorecem a ocorréncia de desigualdades
na utilizagdo dos servicos de salde. A literatura tem evidenciado desvantagens e disparidades
vivenciadas pela populacdo LGBTI na satde. Este estudo teve por objetivo analisar a producéo cientifica
nacional e internacional sobre variaveis relacionadas a satde de mulheres homossexuais com cancer de
mama. O levantamento bibliografico foi realizado a partir das bases indexadoras LILACS, PubMed,
CINAHL e PsycINFO. Foram selecionados 20 artigos publicados no periodo de 2007 a 2017, que
constituiram o corpus do estudo. Os achados foram agrupados por meio de analise de conteido. Os
resultados evidenciaram que os estudos tém explorado de que modo certas caracteristicas especificas
(estresse, funcionamento sexual, menopausa) sdo percebidas por mulheres homossexuais acometidas
por cancer de mama e como algumas dessas dimensdes se relacionam entre si, potencializando ou
depreciando a qualidade de vida. Por outro lado, h4 as pesquisas que se preocupam com possiveis
diferencas em comparacdo com mulheres heterossexuais, destacando-se o achado de que aquelas que
estdo em um relacionamento com outra mulher podem ter um risco de mortalidade ligeiramente maior.
Palavras-chave: neoplasias mamarias; mulheres; homossexualidade; revisao de literatura.

Introducéo

O cancer de mama é a neoplasia de maior prevaléncia entre as mulheres e o segundo tipo mais
comum no mundo, respondendo por cerca de 28% dos casos novos todos os anos. A boa noticia é que,
se diagnosticado e tratado oportunamente, o prognéstico é relativamente bom. Segundo o Instituto
Nacional do Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA), investir em conhecimentos novos sobre essa
doenca é importante para elencar prioridades e alocar recursos para mudar o cenario da populacdo
brasileira. Em 2018 sdo esperados, no Brasil, 59.700 casos novos de cancer de mama (Brasil, 2018).

Na atualidade, discute-se a pluralidade de fatores envolvidos na etiologia das neoplasias
(Rodrigo Peres & Manoel Santos, 2009, 2012), pois o cancer é tido como uma doenca complexa e
multifatorial. Os fatores que estdo relacionados ao estilo de vida tém uma base comportamental, como
a exposicdo a radiacdo solar sem protecao, o uso de tabaco e alcool, obesidade, a ingestdo exacerbada
de alimentos gordurosos, a negligéncia de autocuidados, que se manifesta quando ocorre um adiamento
na busca de servicos de saude e a ndo realizacdo de exames preventivos. Esses fatores sdo modificaveis.
Os componentes comportamentais podem se combinar com os determinantes biol6gicos comumente

investigados, como heranca genética e historico de cancer na familia (Angahar, 2017).
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Por conta do avango obtido no tratamento oncoldgico, favorecido pelo desenvolvimento
tecnoldgico e cientifico da ciéncia médica das Ultimas décadas, a sobrevida das pacientes com cancer
de mama tem aumentado de forma aprecidvel (Gisele Silva & Manoel Santos, 2010). Devido a essa
melhora no prognostico, nos ultimos anos tem crescido a preocupacao com as dimensdes psicossociais
do céncer de mama. Existe uma necessidade crescente de entender os aspectos psicossociais das
mulheres acometidas, entre outras razGes para que seja possivel subsidiar programas e intervengdes que
devem ser disponibilizados no ambito sociocomunitario e nos contextos dos servicos que atendem as
mulheres acometidas. Para possibilitar o acompanhamento integral as pacientes é preciso conhecer suas
necessidades e de que modo os programas disponiveis contribuem para atenuar os efeitos adversos dos
tratamentos e o impacto psicossocial da doenca.

As mudangas advindas da terapéutica do cancer de mama estéo relacionadas, majoritariamente,
a aparéncia fisica e a alteragdes psicossociais, incluindo: sintomas depressivos, problemas fisicos,
sociais e financeiros, manifestacdes de ansiedade e diminui¢do do desejo sexual (Barrera & Spiegel,
2014; Goncalves, Tavares, Campana, Cabello, & Shimo, 2012). Durante toda a sua vida a mulher é
instruida e orientada para que compreenda que o corpo feminino se caracteriza por alguns caracteres
sexuais secundarios que o tornam distinto do masculino, sendo as mamas um dos marcadores da
diferenca sexual que mais se destacam. A partir da adolescéncia a mulher aprende a se relacionar com
essa parte do corpo, que é tao investida do ponto de vista emocional e simbdlico. Assim, quando esse
6rgdo ¢ afetado por uma doencga grave como o cancer, a mulher vivencia a mastectomia como um ato
agressivo e mutilador, um ataque a autoestima e a estética corporal que construiu ao longo da vida, o
que faz com que ela sinta seu corpo de forma estranha e ameagadora ap0s a intervencdo cirdrgica (Maria
Ferreira & Marli Mamede, 2003; Rodrigo Peres & Manoel Santos, 2012).

O tratamento é um periodo dificil e turbulento, no qual a paciente necessitara de apoio familiar
e social para lidar com os desafios da reorganizacao do seu cotidiano. Por isso, a mulher que enfrenta o
cancer de mama deve ser monitorada e acompanhada por equipe interdisciplinar durante todo o
tratamento (Edilaine Caetano, Clicia Gradim, & Santos, 2009). Apds esse periodo critico, a paciente
ainda tera pela frente um longo caminho de reabilitacdo psicossocial (Gisele Silva & Manoel Santos,
2008).

A possibilidade de conviver com outras mulheres que também retiraram a mama contribui para
a aceitacdo da condicdo de ser mastectomizada e para o entendimento dos problemas decorrentes da
intervencdo cirdrgica (Rodrigo Peres & Manoel Santos, 2012). Considerando que o periodo vivenciado
logo apos o diagndstico do cancer de mama € bastante dificil e que ha diversos eventos estressores que
mobilizam do ponto de vista fisico, emocional e social, a mulher acometida necessita receber apoio
familiar e social para poder se fortalecer para enfrentar as condi¢des arduas e se envolver nos desafios
da readaptacédo. Para tanto, devera aprender a lidar de forma eficaz com os problemas que influenciam
sua rotina devido a nova condicao que assume: a de mulher mastectomizada (Edilaine Caetano, Marislei
Panobianco, & Clicia Gradim, 2012; Gisele Silva & Manoel Santos, 2010).
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E importante destacar que a assisténcia a essas mulheres n&o deve priorizar somente a doenca e
a reabilitacdo fisica, mas deve abarcar varios aspectos complexos da vida cotidiana, que envolvem
dimensG@es psicoldgicas, culturais, econémicas, sociais e educacionais (Edilaine Caetano et al., 2012).
Atualmente, como as pacientes com diagndstico de cancer de mama estdo vivendo um tempo maior com
adoenca, a probabilidade de enfrentar uma recidiva torna-se bastante palpavel no horizonte da sobrevida
de muitas pacientes. Assim, poder falar sobre as questdes que estejam relacionadas a qualidade de
sobrevida tem um valor intrinseco. Nesse cenério, a disponibilidade de grupos de apoio também pode
ser de grande valia para a preservacao da qualidade de vida (Naaman, Radwan, Fergusson, & Johnson,
2009).

Ao longo do desenvolvimento humano, as condutas de saude refletem na qualidade de vida das
pessoas de forma relevante, principalmente por terem relacdo com as condic¢fes que favorecem ou
protegem os individuos das doencas cronicas. E possivel observar diferencas entre os géneros nos
comportamentos relativos a salde, por exemplo, os homens declaram praticar exercicios fisicos com
mais frequéncia; ja as mulheres indicam ter maior preocupagdo com a dieta e a adogdo de habitos
alimentares saudaveis (Colares, Franca, & Gonzalez, 2009).

Porter et al. (2000) examinaram a influéncia das diferencas de género nas estratégias de
enfrentamento, comparando o comportamento de homens e mulheres. O autor observou que as
diferencas de género na adogédo de estratégias de enfrentamento sdo consistentes com o que é previsto
pela hipotese de socializagdo: as mulheres relataram maior uso de apoio social e da expressdo emocional
(catarse) do que os homens. Em geral, o padrdo de resultados sugere que os achados que corroboram as
diferencas de género nos modos de enfrentamento podem ser atribuidos a adocao de estratégias baseadas
nos esteredtipos dos papéis de género convencionais, em vez de traduzirem diferencas reais de
comportamento.

A maior utilizacdo dos servicos de saude por mulheres é um dado consistente e consagrado pela
literatura. Isso vale tanto para os servi¢os hospitalares como ambulatoriais. Em relacdo a demanda
masculina, ela ¢ comumente descrita como condicionada pelas questdes relacionados ao seguro social
ou ao trabalho. J& a demanda feminina é, principalmente, espontanea e voluntaria, o que demonstra
maior disposi¢do das mulheres em buscar cuidados de salde por conta propria (Aquino, Menezes, &
Amoedo, 1992). Essas diferencgas tém sido parcialmente relacionadas a exposicéo cronica a fatores de
risco, em virtude do lugar social diferenciado ocupado por homens e mulheres, principalmente no mundo
do trabalho. Diferencas de género também tém sido advogadas para o entendimento da singularidade
que a experiéncia de adoecer assume de acordo com o género da pessoa acometida. Assim, as diferencas
de género também favorecerem a existéncia das desigualdades e iniquidades na utilizagdo dos servicos
de salde e nos padrfes de morbimortalidade. Isso é valido tanto para a percepcdo quanto para a fala
diferenciada que se observa entre os géneros (Aquino et al., 1992).

As mulheres apresentaram maior demanda, utilizacdo mais intensa de servicos de saide e maior

prevaléncia de problemas de satde em todos os estudos revisados por Aquino et al. (1992), o que se
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refletiu também no que estava sendo produzido na literatura internacional. Os resultados da investigacao
de Whitehead, Shaver e Stephenson (2016) sugerem uma elevada prevaléncia de fatores de risco para
se ter uma salde debilitada em uma amostra online da populacdo rural LGBTI dos Estados Unidos,
incluindo altas taxas de tabagismo e padrdo de consumo excessivo de alcool. A depressao foi altamente
prevalente na amostra do estudo, ou seja, 0s sintomas autorrelatados foram consistentes com possivel
quadro depressivo. Da mesma forma, os escores de depressdo para as mulheres cisgénero no referido
estudo foram significativamente associados com menor utilizacdo dos cuidados de salide na atencdo
primaria. Para as mulheres cisgénero, a salde mental precéria pode estar moldando a falta de acesso a
salde priméria, ou pode ser um produto da falta de acesso aos cuidados de saude. Participantes
transgéneros e ndo-binarios relataram sofrer uma estigmatizagdo muito maior do que o restante da
amostra do estudo.

Preocupacdes com a satde da populacéo de lésbicas, gays, bissexuais, transexuais e intersexos
(LGBTI) e informagdes sobre como tornar as praticas de comunicacéo estabelecidas com essa populagao
mais eficientes e afaveis podem proporcionar maior conforto para a paciente na hora da revelagdo do
diagnostico, contribuindo para um melhor relacionamento médico-paciente (Whitehead et al., 2016).

A decisdo histérica da Suprema Corte dos Estados Unidos, firmada em 26 de junho de 2015,
que legalizou o casamento homoafetivo em todo o pais, teve muitas implicacdes e desdobramentos. Um
efeito préatico foi a extensdo da cobertura do seguro de saude para milhares de pessoas que anteriormente
ndo tinham acesso a seguridade. Especialistas em questdes de satde LGBTI afirmam que estender o
seguro de salde é uma coisa, porém eliminar as disparidades vivenciadas nos servicos de satde pelos
norte-americanos homossexuais e outros membros da comunidade LGBTI € algo bem diferente. Entre
0s problemas mencionados estdo os cuidados médicos voltados aos transgéneros, hierarquizacéo adversa
para as pessoas que apresentam uma condicdo de saude que exige tratamento de alto custo, como o
cancer e o HIV-aids, e o fracasso para oferecer cobertura do seguro para fertilizagdo in vitro para casais
de gays e léshicas. Muitas pessoas que trabalham na area da salide ndo entendem o que significa ser um
homem ou mulher homossexual, e isso, de acordo com especialista nos cuidados de salude LGBTI,
significa que ha grandes lacunas e negligéncias no atendimento (Joseph Burns, 2015).

O relatorio da Fundagao Kaiser reconhece o precario estado de satde da populacdo LGBTI em
algumas areas e o0 atribui aos desafios e barreiras encontrados no acesso aos servigos de saude. Entre 0s
desafios identificados, segundo o relatério, pode-se “incluir o estigma, a discriminagdo, a violéncia e
rejeicdo por parte das familias e comunidades, bem como outras barreiras, como a desigualdade no
trabalho e nos setores dos seguros de saude, a prestacdo de cuidados de qualidade inferior e uma negacédo
total de cuidados por causa da orientagdo sexual ou da identidade de género do individuo” (Joseph
Burns, 2015, p. 32).

Do ponto de vista das praticas e politicas de saide LGBTI, a discriminacdo no trabalho com
base na orientacdo sexual ainda é permitida em 18 estados norte-americanos e a discriminagdo no

contexto habitacional é considerada legal em 28 estados. Tal discriminagdo contribui para a producédo
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de uma salde precéria, particularmente no ambito da saude mental, e também pode desencorajar
algumas pessoas LGBTI de se casarem e, mediante essa via, obterem acesso ao seguro de salde do(a)
parceiro(a) (Joseph Burns, 2015).

Agénor et al. (2015) realizaram uma pesquisa cujo objetivo era examinar a associagdo entre
orientacdo sexual e vacinagdo contra 0 HPV em mulheres estadunidenses. Entre as participantes que
haviam ouvido falar da vacina contra o HPV, a prevaléncia ajustada em relacdo ao comportamento de
submeter-se a vacinacdo foi significativamente menor entre mulheres léshicas em comparacdo com as
heterossexuais. Adolescentes e jovens adultas que se identificam como homossexuais apresentam menor
probabilidade de iniciar a vacinacdo contra 0 HPV devido aos conhecimentos, atitudes e crencas de
mulheres jovens, dos pais e dos cuidadores relacionados a orientacdo sexual e ao risco de HPV. A
hipétese dos autores é que Iésbicas podem néo saber ou ndo acreditar que a vacina contra o HPV é
relevante também para suas vidas, considerando-se que muitas delas ndo se relacionam sexualmente
com homens.

Ruth McNair e Rachel Bush (2016) examinaram a gama de ajuda profissional e social
demandada por mulheres gue se sentem atraidas pelo mesmo sexo, com vistas a estabelecer padrbes de
acordo com o subgrupo de orientacdo sexual e identidade de género. Um total de 1628 mulheres
australianas completaram um questionario disseminado em ambiente online. Poucas participantes
acionaram servigos especificos para LGBTI. A maioria dependia dos servi¢os convencionais. Em
segundo lugar, as participantes identificaram a necessidade de que os principais servi¢os sejam mais
inclusivos. E, finalmente, mais de dois tergos da amostra identificaram 0 acesso sem barreiras a tais
servicos como um facilitador da procura de ajuda. No entanto, ha evidéncias de que ha poucos servicos
de satde que realmente oferecem esses cuidados (Ruth McNair & Rachel Bush, 2016). Segundo os
autores, uma das implicacdes decorrentes desse estudo é fornecer subsidios para que os profissionais
possam repensar suas atitudes nos servigos de satde. Os servicos precisam ser sensiveis as necessidades
especificas da populacdo LGBTI e ndo apenas tolerantes e respeitosos frente as diferencas sexuais e de
género.

Essas consideragdes justificam o interesse em desenvolver uma revisdo da literatura sobre a
producdo cientifica que seja abrangente o suficiente para mapear os avancos obtidos no conhecimento
sobre o cancer de mama na interface com a diversidade sexual, abordando especificamente os cuidados
em salde oferecidos as mulheres homossexuais que desenvolvem a doenca, delineando as contribuigdes
da literatura no &mbito nacional e internacional. Apesar dos avangos mencionados, ainda sdo escassos
os estudos que buscam sistematizar o conhecimento atual sobre a tematica da diversidade sexual
relacionada ao cncer de mama. Um levantamento critico do conhecimento atual produzido na area pode
subsidiar a pratica clinica do profissional de satde, bem como contribuir para identificar as lacunas e
necessidades de novas pesquisas e, assim, auxiliar o direcionamento de futuras investigacGes e alocagéo

de recursos e politicas publicas.
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Frente ao exposto, este estudo teve por objetivo analisar a producéo cientifica nacional e
internacional sobre variaveis relacionadas a satide de mulheres homossexuais com diagndstico de cancer

de mama.

Método

Esta é uma pesquisa documental, descritiva e retrospectiva, que teve como recorte temporal o
periodo entre 2007 e 2017. A revisdo integrativa foi escolhida como método porque permite reunir varios
estudos realizados anteriormente na tematica de interesse, colocando em discussdo seus objetivos,
métodos, fontes e resultados, o que possibilita extrair conclus@es a respeito do campo de conhecimento
demarcado (Broome, 2000). Tendo em vista 0 objetivo de sumarizar o conhecimento produzido no
decorrer de uma década, optou-se por esse método de pesquisa, pois ele permite a busca, avaliagdo
critica e a sintese das evidéncias disponiveis sobre o tema investigado. O produto final da revisdo
possibilita uma melhor delimitacdo do estado atual do conhecimento acerca do tema pesquisado, bem
como a implementacdo de intervencgdes eficazes na assisténcia a salde, com possivel incremento da
relacdo custo-beneficio. Além disso, a revisdo integrativa proporciona ao leitor a percepcédo de lacunas
do conhecimento, que podem indicar as necessidades de desenvolvimento de pesquisas futuras (Mendes,
Silveira & Galvéo, 2008).

O estudo de revisdo integrativa da literatura foi orientado pela seguinte quest&o norteadora: Qual
é o status atual da producao cientifica sobre variaveis relacionadas a satde de mulheres homossexuais
que receberam diagnostico de cancer de mama? A coleta dos dados foi realizada por meio de consulta
sistematizada a periodicos indexados em bases regionais e internacionais de dados bibliograficos, a
saber: LILACS, PubMed, CINAHL e PsycINFO. Essas bases indexadoras foram escolhidas por sua
destacada importancia em distintas areas de producéo do conhecimento cientifico, tais como medicina,
psicologia e enfermagem.

Para alcancar o objetivo da pesquisa, foram seguidos os seguintes passos metodoldgicos,
propostos por Broome (2000) para guiar a revisdo da literatura: (a) realizagdo de um levantamento
sistematizado das publicacGes nacionais e internacionais sobre cancer de mama e orientacdo sexual
diversa da heterossexual; (b) identificacdo dos autores, paises de origem, tipos de pesquisa, ano de
publicacdo, periodicos nos quais os artigos foram veiculados, idioma em que foram redigidos e
objetivos; (c) analise descritiva dos resultados obtidos e avaliagdo critica das contribui¢fes oferecidas
para o avanco do conhecimento sobre o tema.

A coleta de dados foi realizada entre os meses de setembro e outubro de 2017. Foram
pesquisados os artigos indexados com as seguintes palavras-chave: “neoplasms”, “neoplasias”,
“homossexualidade”, ‘“homosexuality”, “homossexualidade feminina”, “homosexuality, female”,
“mulheres” € “women”. Esses descritores foram escolhidos porque estdo indexados no DECS —
Descritores em Ciéncias da Satde. Como estratégia de busca foi utilizado o descritor “reoplasms” € 0

operador booleano "AND" com os demais assuntos selecionados para o estudo.
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A busca foi realizada por meio do sistema SIBI da Universidade de S&o Paulo, uma rede de
servicos que disponibiliza um catélogo online que franqueia o acesso as bases de dados e aos contetdos
veiculados a periodicos indexados, possibilitando a obtencdo dos artigos publicados. Adicionalmente,
foram consultadas as homepages das revistas, solicitando-se os artigos na integra.

Na pesquisa bibliografica foram considerados os seguintes critérios de inclusdo: (1) artigos
redigidos em lingua inglesa, portuguesa e espanhola; (2) estudos primarios que abordavam o tema do
cancer de mama e mulheres homossexuais; (3) que veiculavam resultados empiricos; (4) publicados
entre janeiro de 2007 e dezembro de 2017. Os critérios de exclusdo foram: (1) artigos que apenas
tangenciavam o tema investigado, mas que, ao serem examinados detidamente, mostravam-se distantes
do objetivo definido pela revisdo; (2) estudos com mulheres diagnosticadas com outros tipos de cancer
gue ndo o de mama; (3) artigos com foco apenas nas mulheres bissexuais, transexuais, nas travestis,
transgéneros e intersexos.

Concluida a leitura dos resumos, seguiu-se a recuperagéo dos artigos selecionados, de acordo
com os critérios de inclusdo e exclusdo definidos. Os artigos, recuperados na integra, constituiram o
corpus da pesquisa. Apos ler os estudos, seguiu-se uma etapa de extracdo dos dados de interesse para a
revisdo. Utilizou-se, para tanto, um formulario apropriado para esse fim. Em seguida, as informagoes
retiradas dos artigos foram organizadas e submetidas a analise de contetido (Minayo, 2008). Essa analise
ocorreu em trés etapas: (a) pré-analise, (b) exploracdo do material e (c) tratamento dos resultados
obtidos. Os dados foram organizados de acordo com os conteldos prevalecentes no corpus investigado

e analisados criteriosamente, de acordo com os parametros preconizados pela literatura.

Resultados

A Figura 1 mostra um fluxograma que detalha 0 modo como os artigos foram selecionados nas
diferentes bases de dados consultadas. Os nimeros indicam que, de um total de 920 resumos localizados
e escrutinados, apenas 20 estudos preencheram os critérios de inclusdo e exclusdo preestabelecidos,
sendo recuperados na integra. A base LILACS retornou 10 resultados, ao passo que a CINAHL
identificou 80 artigos. A PsycINFO retornou 147 artigos e a PubMed gerou o maior quantitativo,

permitindo identificar 683 resultados.
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Figura 1. Fluxograma das etapas da revisdo integrativa
Fonte: Elaboragdo dos autores.
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FASE 1: Busca nas bases
CINAHL, PubMed,
LILACS e PsycINFO

FASE 2: Aplicagdo dos
critérios de incluséo e
exclusdo

FASE 3: Eliminagao
de artigos duplicados

FASE 4: Artigos que
abordavam o tema
cancer de mama e
homossexualidade

FASE 5: Busca
ativa para
encontrar quais
artigos estavam
disponiveis

Do total de artigos identificados nos diferentes arranjos de palavras-chave pesquisados, houve

diferenca na eficacia das combinagdes de descritores, de acordo com a base de dados consultada. Assim,

a combinagdo “homosexuality, female” e “neoplasms” mostrou-se a mais promissora para a base

PubMed, tanto para estudos encontrados quanto selecionados. Essa combinacdo também se mostrou

eficiente para artigos selecionados na base PsycINFO. “Homosexuality” e “neoplasms” e “women” foi

uma combinagdo que ndo retornou nenhum artigo selecionado no crivo final, mesmo tendo retornado

mais artigos encontrados na base CINAHL. Nenhuma das combinacgdes de descritores se mostrou

eficiente para selecdo de artigos na base de dados LILACS. Esses resultados podem ser melhor

apreciados na Tabela 1.
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Tabela 1. Distribuicdo Numérica de Publicacdes Encontradas (E) e Selecionadas (S) nas Bases Indexadoras
Consultadas

PubMed LILACS PsycINFO  CINAHL
Palavras-chave

E S E S E S E S

"Homossexualidade" e "Mulheres" e "Neoplasias" - - 2 0 - - - -
"Homosexuality e "Women" e "Neoplasms" 172 0 - - 67 0 78 0
"Homossexualidade Feminina" e "Neoplasias" - - 8 0 - - - -
"Homosexuality, Female" e "Neoplasms" 511 10 - - 80 9 2 1
Total 683 10 10 0 147 9 80 1

Nota: (-) indica que, na referida base indexadora, ndo se usam descritores daquele idioma e (0) indica que
realmente nenhum artigo foi encontrado ou selecionado.
Fonte: Elaboracdo dos autores.

Os artigos selecionados foram publicados em 16 periddicos cientificos distintos. A revista
Journal of Women’s Health destacou-se como a que concentrou o maior volume de publicactes
referentes a tematica investigada, com trés artigos, dedicados a esse objeto de estudo no periodo de
tempo estabelecido. Essa revista se apresenta como uma fonte de informacéo sobre cuidados de satde
para as mulheres ao longo de sua vida; oferece avangos de Ultima geracdo em procedimentos de
diagndstico, protocolos terapéuticos para 0 manejo de doencas e pesquisas inovadoras em biologia
baseada em género que afeta o cuidado e o tratamento da paciente (Mary Ann Liebert, 2012). A revista
LGBTI Health foi a segunda que mais concentrou publicagdes, com dois artigos relacionados a tematica
pesquisada. Além desses periddicos, outros 14 concentraram um artigo cada, do total do corpus de
analise: Annals of Oncology, Cancer Epidemiology, Biomarkers & Prevention, Journal of Sex Research,
Journal of Cancer Survivorship, Quality of Life Research. Women & Therapy, Women & Health,
Women's Health Issues, Psycho-Oncology, Cancer Investigation, Journal of Consulting and Clinical
Psychology, Journal of the American Psychiatric Nurses Association, BMJ Open, Journal of
Homosexuality e Oncology Nursing Forum. Esses periédicos divulgam conhecimento cientifico
arbitrado e com carater multidisciplinar, o que contribui para a constru¢ao da complexidade do saber na
area do cancer na interface com as questdes da diversidade de orientacdo sexual.

Quanto ao pais do primeiro e do Ultimo autor de cada artigo, 100% dos pesquisadores eram
oriundos de instituicfes dos Estados Unidos. A metade dos artigos (n=10) sdo de autoria do mesmo
grupo de pesquisa, coordenado por Boehmer, da Escola de Saude Publica da Universidade de Boston.
Considerando que o pais das instituigdes mostra o contexto no qual as investigacOes relacionadas a
tematica considerada foram realizadas, o predominio das publicagdes produzidas no cenario
estadunidense pode estar relacionado com a existéncia de uma preocupagdo com o conhecimento das
questdes relacionadas as minorias sexuais, decorrentes da forca da organizacao social dos movimentos
LGBTII naquele pais. A despeito de uma das bases indexadoras (LILACS) utilizadas nesta pesquisa
publicar estudos predominantemente produzidos em paises da América Latina, nenhum artigo brasileiro

ou de outros paises latino-americanos e do Caribe foi encontrado.
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Figura 2. Distribuicdo dos artigos selecionados de acordo com o ano de publicagéo.
Fonte: Elaboracéo dos autores.

Em relagdo ao ano de publicacéo, observou-se que 2012 e 2014 concentraram 0 maior numero
de publica¢fes, cada ano perfazendo cinco artigos que compdem o corpus deste estudo. Em seguida,
despontaram os anos de 2013 e 2015, cada um com trés das publicaces selecionadas. E importante
lembrar que em 2015 ocorreu a legalizagdo do casamento homoafetivo nos Estados Unidos (Joseph
Burns, 2015), o que pode ter estimulado pesquisas sobre a populagdo LGBTI também nos anos
anteriores e proximos a data. Depois, 2011 contribuiu com dois artigos e 2007 e 2010 contribuiram com
um artigo por ano. Nenhum dos artigos selecionados foi publicado nos periodos de 2008-2009 e 2016-
2017.

Quanto ao idioma no qual os artigos foram publicados, a totalidade foi redigida na lingua
inglesa. Vale ressaltar que os periddicos indexados nas bases CINAHL, PubMed e PsycINFO publicam,
preferencialmente, artigos no idioma inglés. Outros dados mais especificos sobre os artigos
selecionados, tais como nome dos autores, ano de publicacdo, pais de origem, objetivo, composicéo da

amostra, resultados e contribui¢Bes dos estudos podem ser encontrados na Tabela 2.

Tabela 2. Distribui¢do dos artigos que constituem o corpus do estudo segundo os autores, ano e pais de
publicacdo, objetivo, amostra, resultados e principais contribui¢des (n = 20).

Ref. Autor(es) ! Objetivo Amostra Resultados Contribuicbes
ano e pais
1 Brandenburg Examinar as 550 mulheres As estimativas de risco para  Os achados sugerem uma
etal., 2007, diferengas Iésbicas e 279 cancer de mama de cinco diferenca pequena, mas
EUA. observadas entre heterossexuais anos e ao longo da vida estatisticamente
mulheres lésbicas e recrutadas em foram maiores para mulheres significativa, nas
heterossexuais nos Chicago, New York léshicas em comparagdo com estimativas calculadas do
calculos objetivos de e Minneapolis-St. heterossexuais. risco para cancer de
risco de cancer de Paul. mama em mulheres
mama usando o lésbicas e heterossexuais,
modelo de Gail. gue parecem ser

amplamente explicadas

pelas diferengas nos



2

3

4

Zaritsky &
Dibble,
2010, EUA.

Boehmer
etal., 2011,
EUA.

Jabson et al.,
2011,
EUA.

Determinar se as
mulheres lésbicas
mais velhas
apresentam mais
fatores de risco para
0 cancer de mama e
ginecoldgico em
comparagdo com suas
irmas heterossexuais.

Primeiro, procurar
avaliar se mulheres
de minorias sexuais
com cancer de mama
apresentam maior
probabilidade de
terem sobrepeso e
obesidade em
comparagdo com
mulheres
heterossexuais com
cancer de mama.
Segundo, identificar
0S mecanismos
ligados ao excesso de
peso e a obesidade
nas sobreviventes do
cancer de mama das
minorias sexuais.

Expandir a
compreensdo sobre as
semelhangas e
diferencas entre 0s
dominios da
qualidade de vida
(QV) de mulheres
com cancer de mama
que se identificam
como léshicas em
comparagdo com
mulheres
heterossexuais com o
mesmo diagndstico.

Pares de irmas
(uma homossexual
e aoutra
heterossexual) com
pelo menos uma
irma com mais de
50 anos (n =42
pares ou 84
mulheres).

69 mulheres
léshicas e
bissexuais e 257
heterossexuais
sobreviventes do
cancer de mama
foram recrutadas
para participar de
uma enquete
telefonica.

204 sobreviventes
ao cancer de mama
(sendo 143
heterossexuais e 61
mulheres que se
autodefiniam como
léshicas).

As mulheres léshicas mais
velhas podem ter mais
fatores de risco para alguns
canceres reprodutivos, nao
todos, em comparagdo com
suas irmds heterossexuais,
especificamente, aumento do
risco de cancer de mama,
ovario e endométrio, mas
diminuigdo do risco de
cancer cervical.

As mulheres lésbicas sdo
mais propensas a melhorar
seus comportamentos
relacionados ao peso apds o
cancer do que as mulheres
heterossexuais.

A QV ndo se mostrou
relacionada a orientagdo
sexual. Os escores obtidos
foram semelhantes no
subgrupo de sobreviventes
ao cancer de mama que se
autodeclararam léshicas e no
subgrupo de mulheres que se
identificaram como
heterossexuais.
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fatores de risco
reprodutivo.

Pesquisas adicionais
devem ser feitas para
determinar se esses riscos
se traduzem em doencas
reais para as mulheres
lésbicas, bem como
explorar maneiras
culturalmente
apropriadas de modificar
0S riscos entre essa
populacéo.

A descoberta de que o
IMC ndo esta associado a
nenhum dos tratamentos
relacionados ao cancer de
mama é uma noticia
encorajadora para
sobreviventes de cancer
de mama, sugerindo que
cinco anos pos-
diagnostico, o IMC néo
esta mais vinculado a
tratamentos anteriores de
cancer.

E relevante ampliar o
conhecimento existente
sobre a QV em mulheres
acometidas pelo cancer
de mama, buscando
possiveis convergéncias e
disparidades que possam
ser relacionadas a
orientacdo sexual.



5

6

7

8

Austin et al.,
2012, EUA.

Boehmer
etal., 2012a,
EUA.

Boehmer et
al., 2012b,
EUA.

Cochran &
Mays, 2012,
EUA.

Avaliar o risco de
cancer de mama em
mulheres pré-
menopausicas de
diversas orientacbes
sexuais.

Examinar a QV fisica

e mental e sua
associacdo com a
orientacdo sexual em
uma amostra de
sobreviventes ao
cancer de mama nao
recorrente de longo
prazo.

Examinar ansiedade e

depressdo em
sobreviventes ao
cancer de mama de

diferentes orientacdes

sexuais.

Investigar a
influéncia (possiveis
diferencas) da
orientacdo sexual no
risco de mortalidade
por cancer de mama
em mulheres
acometidas.

87392 mulheres
(86418
heterossexuais, 665
lésbicas e 309
bissexuais).

438 sobreviventes,
que estavam livres
da doenca e foram
diagnosticadas com
cancer de mama
ndo metastatico em
média havia cinco
anos.

181 mulheres de
minorias sexuais e
257 mulheres
heterossexuais com
diagndstico de
cancer de mama.

136174 mulheres
que residiam com
parceiro do outro
sexo e 693
mulheres que
residiam com
parceira do mesmo
Sexo.

Tanto as mulheres léshicas
como as bissexuais
apresentaram incidéncia de
céncer de mama ligeiramente
elevada, em comparacéo
com as mulheres
heterossexuais, durante o
periodo pré-menopausa.

A orientacdo sexual ndo foi
significativamente associada
a QV fisica ou mental das
sobreviventes do cancer de
mama. A maioria das
sobreviventes relatou boa
QV fisica e mental. Os
fatores demogréficos e
clinicos explicaram cerca de
um terco da variacdo na QV
fisica das sobreviventes, mas
n&do representaram a maior
parte da QV mental destas.

As sobreviventes ao cancer
de mama heterossexuais e
das minorias sexuais
apresentaram niveis
semelhantes de ansiedade e
depressdo. Apenas alguns
subgrupos de sobreviventes
das minorias sexuais
estavam em risco de
depressdo e ansiedade em
comparagdo com as
sobreviventes
heterossexuais.

As mulheres com parceiras
do mesmo sexo
apresentaram maior risco por
idade para ter um tumor de
mama potencialmente fatal,
mas ndo diferiram no risco
global de mortalidade.
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Os profissionais de satde
devem se assegurar de
que os esfor¢os de
prevencao no contexto do
cancer de mama
realmente estejam
alcancando as mulheres
de orientacdes sexuais
minoritérias.

A falta de associacdo
entre a orientacdo sexual
e QV sugere que, se
houver uma ligacéo, ndo
se relaciona diretamente
com fatores clinicos e
demograficos. Estudos
futuros precisam
identificar reas de
semelhanga e diferenca
entre as sobreviventes de
minorias sexuais e
heterossexuais para
explicar a semelhanca na

QV.

Essa amostra de
sobreviventes ao cancer
de mama de longo prazo
mostrou baixos niveis de
morbidade psicoldgica,
enguanto algumas
sobreviventes das
minorias sexuais estavam
mais deprimidas.
Pesquisas futuras devem
examinar fatores
explicativos para analisar
a reabilitagdo psicologica
melhor do que o esperado
das sobreviventes de
minorias sexuais.

Evidenciar a necessidade
de se investigar com mais
acuréacia a mortalidade
por cancer de mama e o
risco relativo de
mortalidade entre
mulheres com orientacdo
sexual minoritaria.
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10

11

12

White &
Boehmer,

2012, EUA.

Boehmer et
al., 20133,
EUA.

Boehmer et
al., 2013b,
EUA.

Boehmer et
al., 2013c,
EUA.

Descrever as
experiéncias de apoio
social de
sobreviventes ao
cancer de mama de
longo prazo que tém
parceiras femininas,
na perspectiva das
sobreviventes.

Identificar fatores
demograficos,
psicossociais,
clinicos e funcionais
que contribuam de
forma significativa
para a QV, ansiedade
e depressédo das
sobreviventes ao
cancer de mama com
orientacdo homo e
heterossexual.

Examinar as
diferencas segundo a
orientacdo sexual em
termos de prejuizos
fisicos de
sobreviventes ao
cancer de mama de
longo prazo,
considerando
medidas subjetivas e
objetivas.

Determinar as
diferencas entre
sobreviventes
Iéshicas e bissexuais
€ examinar se
questdes especificas
das minorias sexuais
contribuem para o
ajustamento.

Amostra de
conveniéncia
intencional de 15
mulheres de
minorias sexuais
com parceiras e que
tiveram o
diagndstico de
cancer de mama
ndo metastatico de
2000 a 2005.

438 sobreviventes
ao cancer de mama
(257 mulheres
heterossexuais e
181 mulheres
homossexuais).

257 mulheres
heterossexuais e
181 mulheres de
minorias sexuais
com diagndstico de
cancer de mama
primario e nao
metastatico.

180 sobreviventes
léshicas e
bissexuais, com
diagnéstico
primério de
carcinoma ductal in
situ ou cancer de
mama I-111 ndo
recorrente,
recrutadas de um
registro de cancer e
da comunidade.

As parceiras femininas
desempenharam um papel de
apoio central e abrangente,
bem como experimentaram
estresse e sobrecarga
continuos relacionados ao
céncer das sobreviventes.

A orientacdo sexual mostrou
ter associacdo indireta com
cada um dos desfechos
testados, fatores
sociodemogréficos e
relacionados a doenga, bem
COMO recursos psicossociais
e estratégias de
enfrentamento utilizadas.
Foram identificadas areas
com fortalezas e
vulnerabilidades no grupo de
mulheres de minorias
sexuais, em comparagdo com
0 grupo de mulheres
heterossexuais.

A orientacéo sexual foi mais
fortemente associada com a
morbidade do braco e efeitos
colaterais sistémicos do que
com hipertenséo e
comorbidades. Ainda, a
orientacdo sexual se
relacionou indiretamente
com os efeitos colaterais
sistémicos e a morbidade do
braco no que diz respeito aos
tratamentos contra o cancer e
alguns fatores demograficos.

As caracteristicas das
sobreviventes lésbicas e
bissexuais com cancer de
mama foram semelhantes,
com poucas excegdes, como
0 estado e 0 género do
parceiro. Fatores especificos
de minorias sexuais
contribuiram para explicar a
ansiedade e depressdo das
sobreviventes lésbicas e
bissexuais, mas ndo
contribuiram para explicar a
saude fisica e mental das
sobreviventes.
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Pesquisas futuras podem
informar os profissionais
de salde sobre os
cuidados de mulheres de
minorias sexuais e suas
familias ap6s o cancer de
mama.

A novidade mais
proeminente do estudo
foi a identificacfo dos
pontos fortes
(“fortalezas” que podem
ser exploradas no
decorrer do tratamento)
entre os subgrupos de
mulheres de minorias
sexuais.

A constatacdo de que as
mulheres de minorias
sexuais respondem mais
negativamente a certos
tratamentos em
comparagdo com
mulheres heterossexuais
sugere uma oportunidade
de intervir com educacgéo
e apoio para as
sobreviventes ao cancer
de mama dessas minorias
para quem esses
tratamentos vitais sdo
necessarios.

A conscientizagdo sobre
as vulnerabilidades
devido ao estado do
parceiro e sobre as
questBes especificas das
minorias sexuais que
contribuem para o
ajustamento é importante
para os profissionais
médicos e de saude
mental que tém
sobreviventes ao cancer
de mama Iésbicas e
bissexuais como suas
pacientes.



13

14

Boehmer et
al., 2014a,
EUA.

Boehmer et
al., 2014b,
EUA.

Examinar o
enfrentamento e
obtencéo de
beneficios nas
mulheres de minorias
sexuais com cancer
de mama a longo

prazo em comparagdo

com as sobreviventes
heterossexuais.

Determinar
diferencas na
incidéncia de cancer
segundo a orientagdo
sexual, utilizando
dados de orientacdo
sexual agregados ao
nivel do municipio.

257 mulheres
heterossexuais e
181 mulheres de
minorias sexuais
com diagndstico de
cancer de mama.

Os dados sobre a
incidéncia de
cancer foram
obtidos no
“California Cancer
Registry” e os
dados sobre
orientacéo sexual
foram obtidos no
“California Health
Interview Survey”,
a partir da qual foi
calculada uma
medida da
densidade
populacional LGB
especifica por idade
por municipio.

A orientacdo sexual foi
indiretamente associada com
a obtenc¢do de beneficios por
interages com clinicas,
suporte social e variaveis
demogréficas, e ndo por
interac@es entre orientagdo
sexual e estilos de
enfrentamento. Enquanto as
sobreviventes com uma
orientagdo sexual minoritaria
tiveram um enfrentamento
mais adaptavel do que as
sobreviventes
heterossexuais, essas
diferencas no enfrentamento
ndo se relacionavam com a
obtencdo de beneficios.

Entre as mulheres, a
densidade populacional das
Iéshicas estava associada a
menor incidéncia de cancer
pulmonar e colorretal e com
maior incidéncia de cancer
de mama; a densidade
populacional das bissexuais
foi associada a maior
incidéncia de cancer
pulmonar e colorretal e
menor incidéncia de cancer
de mama.
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Essas descobertas
fornecem algumas
informagdes para clinicos
e pesquisadores sobre
subgrupos de mulheres
de minorias sexuais que
perceberam que
obtiveram mais
beneficios ap6s o cancer
de mama.

Os achados do estudo
documentam claramente
as conexdes entre a
densidade populacional
de LGB ao nivel do
municipio e a incidéncia
de cancer, iluminando
uma importante
disparidade de saude
publica.
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16

17

Boehmer et
al., 2014c,
EUA.

Jabson &
Bowen,

2014, EUA.

Paul et al.,

2014, EUA.

Testar a hipdtese de
que mulheres de
minorias sexuais com
cancer de mama tém
um funcionamento
sexual pior do que as
que ndo tiveram a
doenca, distinguindo
as mulheres com
parceiras das que ndo
tinham parceiras.

Investigar o estresse
percebido relatado
por sobreviventes ao
cancer de mama que
pertencem a minorias
sexuais.

Entender melhor as
necessidades e
recursos de suporte
de pacientes com
cancer de mama de
minorias sexuais.

85 mulheres de
orientacdo sexual
minoritaria
(“casos”), que
haviam completado
o0 tratamento,
pareadas com 85
mulheres também
de minorias sexuais
(“controles”) sem
histéria de cancer
de qualquer tipo.
Os dois grupos
foram pareados por
idade e status de
relacionamento
afetivo (com ou
sem parceira).

Uma amostra de
conveniéncia de
211 sobreviventes
(68 mulheres de
minorias sexuais,
143 mulheres
heterossexuais).

Treze entrevistas
semiestruturadas
foram conduzidas
com mulheres de
minorias sexuais,
que foram
recrutadas de
organizacoes
comunitarias e que
haviam sido
submetidas a
mastectomia para
tratamento do
cancer de mama.

As evidéncias obtidas foram
inconsistentes para apoiar a
hipétese de que o
funcionamento sexual das
mulheres de minorias
sexuais que tiveram cancer
de mama difere
significativamente das que
ndo enfrentaram a doenca.
As primeiras tinham
frequéncia sexual
significativamente menor,
menos desejo e mais
problemas com orgasmo e
dor em comparacéo com as
segundas. No entanto,
contrariamente & hipotese, o
funcionamento sexual dessas
mulheres e o risco de
disfungéo sexual ndo
diferiram significativamente
em decorréncia do cancer de
mama.

As analises de regressao
indicaram diferencas
significativas no estresse
relatado entre as
sobreviventes ao cancer de
mama heterossexuais e de
minorias sexuais.

Trés dominios principais
surgiram: grupos de apoio,
suporte da familia de origem
e suporte de parceiros(as).
As participantes enfatizaram
o valor dos grupos de apoio
ao cancer e recursos
adaptados as mulheres de
minorias sexuais, a0 mesmo
tempo em que afirmaram
que outras dimensdes da
identidade ou experiéncia,
particularmente idade e
estagio do cancer,

também eram importantes. A
familia de origem e os(as)
parceiros(as) eram
tipicamente as principais
fontes de apoio tangivel e
emocional das participantes.
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Uma das contribuicdes
do estudo foi permitir
comparar mulheres de
minorias sexuais com e
sem a doenca, bem como
discriminar os efeitos
sobre mulheres que
estavam ou ndo em um
relacionamento
homoafetivo. Os
resultados ressaltam a
importancia de abordar,
durante as consultas e
retornos médicos, 0s
possiveis efeitos da
menopausa precoce sobre
a frequéncia e
funcionamento sexual.
Também ¢é relevante que
os profissionais de salde
fornecam de forma ativa
as pacientes informagoes
sobre os dominios
sexuais especificos que
podem ser afetados pelo
cancer de mama e seus
tratamentos.

As descobertas do estudo
podem refletir
experiéncias Unicas das
sobreviventes ao cancer
de mama de minorias
sexuais. Pesquisas futuras
devem explorar os fatores
que contribuem para o
aumento do estresse
percebido neste grupo.

As necessidades de apoio
€ 0s recursos das
mulheres pertencentes as
minorias sexuais sao
melhor entendidos por
meio de um quadro de
intersecdo que considera
orientacdo sexual, estado
intimo de
relacionamento, estagio
do céncer, idade, acesso &
salde e outras
experiéncias importantes
vivenciadas por elas.
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19

20

Boehmer et
al., 2015,
EUA.

Clavelle et
al., 2015,
EUA.

McElroy et
al., 2015,
EUA

Comparar mulheres
de minorias sexuais
com cancer de mama
a um grupo controle
de mulheres de
minoria sexual sem
cancer com vistas a
identificar diferencas
em praticas saudaveis
de estilo de vida,
peso corporal, bem-
estar e saide mental.

Calcular e comparar
pontuaces de risco
no modelo de Gail de
mulheres de minorias
sexuais com
mulheres
heterossexuais e
fatores identificados
associados ao risco
elevado para o cancer
de mama.

Comparar a
prevaléncia de
rastreamento de
cancer de mama,
cervical e colorretal
entre mulheres de
minorias sexuais e
mulheres
heterossexuais.

85 mulheres de
minorias sexuais
com histérico de
cancer de mama
(casos) combinadas
por idade e estado
de relacionamento
intimo com 85
mulheres de
minorias sexuais
sem cancer
(controles).

423 mulheres que
foram submetidas a
mamografia de
rastreamento digital
em um centro de
salde qualificado
de uma comunidade
federal no Nordeste
dos Estados
Unidos.

29847 mulheres
heterossexuais, 114
mulheres lésbicas e
162 bissexuais.

Casos e controles
apresentaram
comportamentos
semelhantes de saude, IMC,
qualidade de vida, ansiedade
e depressdo. Dentre 0s
comportamentos
relacionados ao peso, 0
cumprimento das diretrizes
recomendadas de atividade
fisica foi significativamente
associado com menor
probabilidade de sobrepeso
ou obesidade, menos
depressdo e melhor QV no
dominio mental.

Entre 423 pacientes, as
mulheres de minorias
sexuais (n = 162) eram mais
propensas a serem nuliparas
do que as mulheres
heterossexuais e tinham
pontuactes de Gail
significativamente maiores
ao longo da vida. Na
regressdo multivariada, ser
de minorias sexuais foi
associado de forma
independente com uma
pontuacdo de Gail ao longo
da vida 1,43% maior, e ter
seguro de saude privado foi
associado a uma pontuagéo
de Gail 1,52% maior.

As mulheres de minoria
sexual (léshicas e bissexuais,
separadamente) e as
mulheres heterossexuais ndao
diferiram em proporgdo
daquelas que ja se
submeteram aos exames de
cancer recomendados. Além
disso, Iésbicas ou bissexuais
em comparacgao com
mulheres heterossexuais ndo
diferiram na quantidade de

tempo desde a realizagdo dos

exames de cancer listados
anteriormente.
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Mulheres de minorias
sexuais com cancer de
mama sao semelhantes as
mulheres de minorias
sexuais sem cancer em
relagdo a adesdo a
comportamentos
saudaveis, peso corporal,
ansiedade, depressdo e
QV. As intervencfes no
estilo de vida para reduzir
o risco de desfechos
desfavorais ap6s o cancer
devem ser implementadas
nessa populacdo, bem
como em mulheres de
minorias sexuais sem
cancer.

Usar o modelo de Gail
para avaliar o risco de
cancer de mama
rotineiramente em um
cenario clinico mostrou
ser viavel. As pontuacGes
de risco podem ser
maiores entre as
mulheres de minorias
sexuais, que sdo mais
propensas a ser nuliparas,
e entre pacientes com
seguro privado. Pesquisas
adicionais sobre
avaliacéo do risco de
cancer de mama entre
mulheres desta populagéo
s80 necessarias.

Estudos adicionais que
utilizam amostras
nacionais mais robustas
S80 necessarios para
entender as taxas de
rastreamento de cancer
de mulheres pertencentes
as minorias sexuais.

Fonte: Elaboragdo dos autores.

Em relagdo ao delineamento metodoldgico dos estudos, a amostra se caracterizou por 18 estudos
quantitativos (Austin et al., 2012; Boehmer et al., 2011; Boehmer, Glickman, Milton, & Winter, 20123;
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Boehmer, Glickman, & Winter, 2012b; Boehmer, Glickman, Winter, & Clark, 2013a; Boehmer,
Glickman, Winter, & Clark, 2013b; Boehmer, Glickman, Winter, & Clark, 2013c; Boehmer, Glickman,
Winter, & Clark, 2014a; Boehmer, Miao, Maxwell, & Ozonoff, 2014b; Boehmer, Ozonoff, & Potter,
2015; Boehmer, Ozonoff, Timm, Winter, & Potter, 2014c; Brandenburg, Matthews, Johnson, & Hughes,
2007; Clavelle, King, Bazzi, Fein-Zachary, & Potter, 2015; Cochran & Mays, 2012; Jabson & Bowen,
2014; Jabson, Donatelle, & Bowen, 2011; McElroy, Wintemberg, & Williams, 2015; Zaritsky & Dibble,
2010) e dois estudos qualitativos (Paul, Pitagora, Brown, Tworecke, & Rubin, 2014; Jennifer White &
Ulrike Boehmer, 2012).

O publico-alvo que se sobressaiu nos estudos revisados foi constituido tanto por mulheres
homossexuais quanto as heterossexuais, representando 14 dos 20 artigos revisados (Austin et al., 2012;
Boehmer et al., 2011; Boehmer et al., 2012a; Boehmer et al., 2012b; Boehmer et al., 2013a; Boehmer
et al., 2013b; Boehmer et al., 2014a; Brandenburg et al., 2007; Clavelle et al., 2015; Cochran & Mays,
2012; Jabson et al., 2011; Jabson & Bowen, 2014; McElroy et al., 2015; Zaritsky & Dibble, 2010). Em
seis dos estudos apenas mulheres da populacdo LGBTII foram recrutadas, incluindo lésbicas e
bissexuais (Boehmer et al., 2013c; Boehmer et al., 2014b; Boehmer et al., 2014c; Boehmer et al., 2015;
Paul et al., 2014; Jennifer White & Ulrike Boehmer, 2012). Além disso, em nove estudos 0s
pesquisadores empregaram como critérios de exclusdo o fato de a mulher ter diagnostico de cancer
avancado e metastase e/ou estar passando pelo tratamento ativo do cancer de mama, como cirurgia,
quimioterapia e radioterapia (Boehmer et al., 2011; Boehmer et al., 2012a; Boehmer et al., 2012b;
Boehmer et al., 2013a; Boehmer et al., 2013b; Boehmer et al., 2013c; Boehmer et al., 2014a; Boehmer
et al., 2014c; Boehmer et al., 2015). Nas demais investigacdes essas restricdes ndo foram adotadas.

Em 14 artigos os dados foram obtidos por meio de questionarios - por telefone, e-mail, carta
(Boehmer et al., 2011; Boehmer et al., 2012a; Boehmer et al., 2012b; Boehmer et al., 2013a; Boehmer
etal., 2013b; Boehmer et al., 2013c; Boehmer et al., 2014a; Boehmer et al., 2014c; Boehmer et al., 2015;
Brandenburg et al., 2007; Jabson et al., 2011; Jabson & Bowen, 2014; McElroy et al., 2015; Zaritsky &
Dibble, 2010), enquanto que, em quatro estudos do tipo documental, os dados foram coletados por meio
de banco de dados (Austin et al., 2012; Boehmer et al., 2014b; Clavelle et al., 2015; Cochran & Mays,
2012;). Em apenas dois estudos os dados foram coletados por meio de entrevistas (Paul et al., 2014;
Jennifer White & Ulrike Boehmer, 2012).

Delinear os temas subjacentes aos artigos revisados permite dar visibilidade aos eixos que
nortearam o desenvolvimento dos estudos, possibilitando inferir as preocupagfes que 0os motivaram.
Também possibilita relacionar os temas investigados com as potenciais contribui¢es e percal¢os

identificados pelos pesquisadores, como pode ser visualizado na Tabela 3.

Tabela 3. Distribuicdo numérica dos temas identificados nos artigos revisados
Temas identificados Artigos

Comorbidades/Morbidades 6,7, 10, 11
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Enfrentamento 9,12,13,17
Riscos (adquirir a doenca/mortalidade) 1,2,8,19
Qualidade de vida 4,6,18
Menopausa/Pré-menopausa 5, 15,18
Comportamentos associados ao estilo de vida 3,18
Funcionamento sexual 10, 15
Incidéncia 14

Estresse 16
Rastreamento 20

Fonte: Elaboracéo dos autores.

A Tabela 3 mostra que o foco principal dos estudos recaiu sobre trés temaéticas:
comorbidades/morbidades, enfrentamento e riscos (adquirir a doenga/mortalidade), englobando quatro
artigos selecionados em cada eixo. As categorias ndo sao mutuamente excludentes, de maneira que um
mesmo artigo pode abordar mais de um dos 10 assuntos principais identificados.

Sobre as comorbidades, estudo que teve por objetivo examinar as diferengas segundo a
orientacdo sexual nos prejuizos fisicos de sobreviventes ao céncer de mama de longo prazo,
considerando medidas subjetivas e objetivas, encontrou que, embora a prevaléncia de hipertensdo
arterial diferisse por orientacdo sexual, com menos mulheres homossexuais relatando essa doenca, ndo
houve diferencas por orientagdo sexual nos sintomas do brago e efeitos colaterais sistémicos. A
associacdo mais forte da orientacdo sexual com sequelas subjetivas de tratamentos para o cancer de
mama € consistente com a compreenséo de que as crengas culturais das mulheres de minorias sexuais
afetam a percepcdo da doenga e dos sintomas. Especificamente, os achados da pesquisa apontam para
maiores prejuizos fisicos apo6s a cirurgia, radiagdo e terapia hormonal em comparagdo com as
sobreviventes heterossexuais (Boehmer et al., 2013b). Boehmer et al. (2012a) em estudo que envolveu
438 mulheres homo e heterossexuais que tiveram cancer de mama, perceberam que os fatores clinicos
sdo mais adequados para explicar a saude fisica dessas sobreviventes, todas de longo prazo, enquanto
que a saude mental ndo é afetada significativamente por fatores clinicos, como estagio do cancer,
comorbidades ou fatores especificos do tratamento, como a quimioterapia ou o tipo de intervencdo
cirtrgica.

Boehmer et al. (2013a) observaram, em sua pesquisa com mulheres homossexuais, bissexuais e
heterossexuais que tiveram céncer de mama, que os efeitos colaterais sistémicos da doenca foram
negativamente associados ao bem-estar fisico e emocional, e a morbidade do braco foi associada a pior
resultado no Componente Fisico e a maior taxa de depressao. As mulheres de minorias sexuais que
experimentaram efeitos colaterais da terapia sistémica tiveram menos sintomas de ansiedade e depressdo
do que as heterossexuais. As mulheres homo e bissexuais com morbidade no bracgo apresentaram melhor
resultado do Componente Mental e menor taxa de depressao do que as heterossexuais. Essas descobertas

revelam percepc@es potencialmente diferentes da morbidade no brago e dos efeitos colaterais da terapia
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sistémica, possivelmente indicando que mulheres de minorias sexuais provavelmente esperam sofrer os
efeitos tardios dos tratamentos em comparagdo com mulheres heterossexuais.

Boehmer et al. (2012b) conduziram um estudo comparando ansiedade e depressdo com
orientacdo sexual em mulheres sobreviventes a longo prazo de cancer de mama. Os autores observaram
que as sobreviventes heterossexuais e de minorias sexuais apresentaram niveis semelhantes de ansiedade
e depressdo: cerca de 16% tinham ansiedade limitrofe ou clinica, enquanto que 6% tinham depressdo
limitrofe ou clinica, 0 que sugere que a amostra dessa pesquisa apresenta baixos niveis de morbidade
psicoldgica.

Com relacdo ao enfrentamento, Boehmer et al. (2014a) compararam mulheres de minorias
sexuais e mulheres heterossexuais com cancer de mama e observaram que as associag¢fes diretas do
enfrentamento com a descoberta de beneficios proporcionam oportunidades para que os clinicos
envolvam as sobreviventes ao cancer de qualquer orientagdo sexual em uma reflexdo sobre suas atitudes
em relagdo ao céncer, suas emogdes sobre a doenga e a importancia potencial de explorar o
enfrentamento ativo e adaptativo. Como as mulheres de minorias sexuais apresentaram alguns pontos
fortes em sua capacidade de enfrentamento, os clinicos podem considerar explorar a possibilidade de
sua resiliéncia psicologica, lembrando-as que elas efetivamente ja negociaram o estigma sexual
anteriormente, o que possivelmente facilita seu gerenciamento efetivo do cancer de mama.

Paul et al. (2014) realizaram um estudo para melhor entender as necessidades de suporte e
recursos de mulheres de minorias sexuais que tiveram cancer de mama. Observaram que, enquanto a
orientacdo sexual foi um fator significativo para determinar o conforto de algumas mulheres que
participaram de grupos de apoio, outras ndo mencionaram a orientacao sexual ou observaram que outros
aspectos identitarios (por exemplo, idade e estagio do cancer) eram igualmente ou até mais importantes.
Assim, a relavancia da orientacdo sexual deve ser reconhecida no tratamento do cancer e a intersecdo
de multiplos fatores identitarios deve ser direcionada para tratar toda a pessoa e evitar estere6tipos. Além
disso, muitas participantes reclamaram da ndo disponibilidade de grupos de apoio de parceiros de
qualquer tipo.

Boehmer et al. (2013c) compararam o ajustamento de mulheres lésbicas e bissexuais com cancer
de mama e observaram que o enfrentamento exitoso das sobreviventes Iésbicas e bissexuais em relagdo
ao seu estado de minoria sexual pode coloca-las em condigdes de lidar com um diagnostico de cancer
de mama, possivelmente aplicando recursos de enfrentamento semelhantes. Pesquisas futuras séo
necessarias para examinar essas possiveis interpretacdes em amostras de sobreviventes de cancer de
mama que sdo lésbicas e bissexuais. A percepcdo de que o desenvolvimento da identidade de minoria
sexual foi um processo dificil mostrou associagdo com maior grau de depressdo em sobreviventes
Iésbicas e bissexuais. A abertura sobre a orientacdo sexual no cotidiano, mediante a divulgacdo da
orientacdo sexual a colegas de trabalho e amigos heterossexuais, foi associada a menor ansiedade.

Jennifer White e Ulrike Boehmer (2012) realizaram um estudo cujo objetivo era descrever as

experiéncias de apoio social de sobreviventes ao cancer de mama a longo prazo que tinham parceiras
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femininas, da perspectiva das sobreviventes. A andlise qualitativa resultou em descricdes ricas do apoio
prestado pelas parceiras femininas das participantes da amostra. As conclusGes apontaram que essas
parceiras sdo sensiveis as necessidades das sobreviventes no momento do diagndstico, bem como varios
anos depois, quando as sobreviventes continuam a enfrentar lembretes de sua doenca e temores de
recorréncia.

Com relacdo aos riscos (adquirir a doenca/mortalidade) relacionados ao cancer de mama,
Cochran e Mays (2012) encontraram que mulheres que estdo vivendo com parceiras do mesmo sexo,
guando comparadas com mulheres heterossexuais que vivem com parceiros do sexo oposto, nao
diferiram significativamente quanto ao risco de mortalidade durante o periodo de acompanhamento. No
entanto, em um segundo modelo, que investigou riscos especificos para causas relacionadas ao cancer
de mama, os resultados sugerem que as mulheres com parceiras do mesmo sexo estdo em risco elevado
de mortalidade relacionada ao cancer de mama, se comparadas com as mulheres que tém parceiros do
sexo oposto. Por outro lado, as autoras mencionaram as limitacfes desses achados, o que restringe a
possibilidade de generalizar os resultados.

Com base nos célculos do modelo de Gail, Brandenburg et al. (2007) encontraram uma elevacao
pequena, mas estatisticamente significativa, nas estimativas de risco de cancer de mama previstas para
cinco anos e ao longo da vida para mulheres léshicas, em comparagdo com as participantes
heterossexuais. Porém, os autores ponderam que ndo esta claro se essas diferencas se traduzem em
aumento real da incidéncia de cancer de mama para mulheres homossexuais.

Clavelle et al. (2015) também encontraram, em sua pesquisa com mulheres homo e
heterossexuais que tiveram cancer de mama, que o estado de minoria sexual pode ser visto como um
rapido indicador demogréafico de aumento potencial do risco de desenvolver a doenca, o que sugere a
necessidade de um profissional para realizar uma avaliagio de risco individualizada e aprofundada. E
importante ressaltar que os autores esclareceram que calcularam as pontuac6es de risco de céncer de
mama para pacientes que ja faziam mamografia, o que pode produzir diferentes escores em relagdo a
populacdo em geral, 0 que impede a generaliza¢do dos dados. O estudo foi realizado em um centro de
salde da comunidade urbana com historico e compromisso de servir as populacdes LGBTI.

Especificamente no estudo de Zaritsky e Dibble (2010) com pares de irmas hetero e
homossexuais, 0s riscos para o cancer de mama foram maiores entre as léshicas que eram nuliparas,
resultando em menor aleitamento materno e tendéncia em relagéo a obesidade e ao exercicio reduzido.
A taxa de cancer de mama em mulheres lésbicas mais velhas (50 anos) ndo foi significativamente
diferente da de suas irmas, o que, de acordo com as autoras, pode ser devido aos pequenos nimeros na
faixa etaria de 50 anos investigada neste estudo.

Os segundos temas que mais englobaram artigos, com trés pesquisas em cada, foram qualidade
de vida e menopausa/pré-menopausa. Pesquisas que abordam a tematica qualidade de vida, como as de
Jabson et al. (2011) e Boehmer et al. (2012a), encontraram que a orientacdo sexual ndo foi associada a

QV, 0 que sugere que as pacientes heterossexuais € homossexuais com cancer de mama estavam
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experienciando uma qualidade de vida similar. Boehmer et al. (2015) realizaram uma pesquisa com um
grupo de mulheres homossexuais que tiveram cancer de mama e um grupo que ndo teve cancer e
encontraram também que a QV dessas mulheres era semelhante.

Sobre a menopausa/pré-menopausa, mulheres lésbicas e bissexuais tém um risco ligeiramente
elevado para desenvolver o cancer de mama, quando comparadas as mulheres heterossexuais, ao longo
do periodo da pré-menopausa. Porém, os autores ndo encontraram evidéncias de que a idade tenha
modificado a associacdo entre orientacdo sexual e incidéncia de cancer de mama prevista durante 0s
anos da pre-menopausa (Austin et al., 2012). No estudo de Boehmer et al. (2014c), sobre funcionamento
sexual e cancer de mama com mulheres de orientagdes sexuais minoritarias, os pesquisadores
verificaram que nem a menopausa nem ter histérico de cancer explicou o risco de disfuncéo sexual ou
de satisfagéo sexual. Entretanto, tanto a menopausa como o estagio do cancer explicavam a frequéncia
sexual, o desejo e a lubrificagdo, enquanto que a excitacdo e a dor eram explicadas pelo estagio do
cancer, independentemente da menopausa. Pesquisa que teve por objetivo comparar mulheres de
minorias sexuais com cancer de mama a um grupo controle de mulheres de minoria sexual sem cancer,
para identificar diferengas em praticas saudaveis de estilo de vida, peso, bem-estar e saude mental,
encontrou que a menopausa so foi significativamente associada a menor QV em termos de aspectos
fisicos, ap06s o controle do histérico do cancer (Boehmer et al., 2015).

Os temas comportamentos de estilo de vida e funcionamento sexual englobaram dois artigos
cada. Sobre os comportamentos de estilo de vida, Boehmer et al. (2015) observaram em sua pesquisa
que os comportamentos de estilo de vida das mulheres de minorias sexuais com histérico de cancer de
mama eram semelhantes aos das mulheres sem cancer, com idades e estado de relacionamento intimo
parecidos. As descobertas deste estudo mostram que os dois grupos de mulheres de minorias sexuais
tiveram comportamentos semelhantes relacionados com o peso, atividade fisica e ingestao de frutas e
vegetais. Além disso, elas tinham peso corporal, ansiedade, depressao e QV semelhantes.

Boehmer et al. (2011) fizeram uma pesquisa com mulheres homo e heterossexuais sobreviventes
ao cancer de mama, com objetivo de verificar se essas populagdes diferiam na possibilidade de ter
sobrepeso e obesidade. Os autores observaram que é vidvel ndo terem conseguido estabelecer
disparidades no IMC devido a orientagéo sexual das sobreviventes porque as sequelas de um diagndstico
de cancer de mama sdo diferentes entre as mulheres hetero e homossexuais. E possivel que as
sobreviventes homossexuais estejam mais motivadas para se engajar em préaticas de estilo de vida mais
saudaveis do que as heterossexuais apds o diagnostico.

Com relacdo ao funcionamento sexual, estudo que se concentrou em explorar a QV, ansiedade
e depressdo de mulheres homossexuais e heterossexuais com cancer de mama, com 0 objetivo de
identificar fatores sociodemograficos, psicossociais, clinicos e funcionais que contribuem de forma
significativa, encontrou que indicadores independentes do Componente Mental mostraram associaces
positivas com imagem corporal e funcionamento sexual (Boehmer et al., 2013a). Em outro estudo,

Boehmer et al. (2014c) constataram que mulheres de minorias sexuais que tiveram cancer de mama,
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comparadas com aquelas que ndo haviam vivenciado a doenca, ndo diferem no risco de disfuncgéo sexual
ou no nivel de funcionamento sexual global. Entretanto, as que tiveram cancer apresentaram menor
frequéncia sexual e menor pontuacdo no desejo e na capacidade de atingir o orgasmo, e maior dor em
comparacdo com as mulheres que néo tiveram cancer de mama. Esses resultados informam aos médicos
sobre a relevancia de dar atencdo especial aos dominios sexuais durante o atendimento de pacientes
pertencentes a minorias sexuais. Por isso, segundo os autores, ao discutir problemas sexuais e opc¢oes
terapéuticas, a orientacdo sexual deve ser verificada.

Por fim, contando com apenas um artigo cada, foram encontradas as temaéticas: incidéncia,
estresse e rastreamento. Sobre a incidéncia, Boehmer et al. (2014b) realizaram uma pesquisa cujo
objetivo era determinar as diferencas na incidéncia do cancer de acordo com a orientagdo sexual a nivel
de municipio. Os autores observaram que as descobertas para o cancer de mama mostraram alguma
consisténcia: a densidade de mulheres lésbicas mostrou associa¢do positiva significativa com a
incidéncia de cancer de mama, embora o estudo também tenha identificado uma associa¢do negativa
com a densidade de bissexuais.

Com relagéo ao estresse, 68 mulheres de minorias sexuais e 143 mulheres heterossexuais que
tiveram céncer de mama participaram de um estudo que tinha por objetivo investigar o estresse
percebido. Esse estudo preliminar descobriu que as sobreviventes ao cancer de mama de minorias
sexuais apresentaram maior estresse percebido em comparacdo com sobreviventes heterossexuais. Se
pesquisas futuras confirmarem que as sobreviventes ao cancer de mama de minorias sexuais
experimentam maior estresse percebido, as intervengdes de reducdo do estresse podem ser
especialmente valiosas para este grupo durante o tratamento do cancer e na transicdo do cuidado
oncolégico de volta a atencdo primaria (Jabson & Bowen, 2014).

Sobre a temética rastreamento, McElroy et al. (2015) encontraram em sua pesquisa que ha uma
proporcao estatisticamente similar de mulheres de minorias sexuais que realizam o rastreamento para

cancer de mama, cervical ou colorretal em comparagdo com mulheres heterossexuais.

Discusséo

Em sintese, os artigos revisados transitam por uma diversidade tematica, elegendo determinadas
variaveis e caracteristicas especificas, como QV, fatores de risco, funcionamento sexual e status
endocrinoldgico (menopausa, incluindo mulheres pré e pds-menopausadas), vulnerabilidade ao estresse,
ansiedade e depresséo. Para investigar essas varidveis relacionadas & satide foram desenvolvidos estudos
descritivos, com delineamento quantitativo, em sua grande maioria, que focalizaram a situacdo das
mulheres léshicas com cancer de mama em busca de possiveis peculiaridades que podem impactar a
oferta do cuidado em oncologia. Alguns achados chamam a atencéo, como a evidéncia de que mulheres
que se encontravam em um relacionamento com outras mulheres apresentaram maior risco de

mortalidade relacionada ao cancer de mama, bem como risco aumentado para ter a doenga, quando
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comparadas as mulheres heterossexuais. E importante ressaltar que os autores descrevem limites para
esses achados e advertem que eles ndo devem ser generalizados.

Pesquisa que procurou investigar possiveis diferencas associadas a orientagdo sexual no rastreio
do céncer de mama e colorretal encontrou que o acesso desigual aos recursos de salde e cuidados
médicos para mulheres de minorias sexuais pode afetar de forma adversa o rastreio do cancer de mama
e colorretal, indicando a necessidade de planejar intervencdes para ampliar e apurar a qualidade e
eficicia do rastreio em mulheres de todas as orientacdes sexuais, particularmente em areas geogréaficas
desprivilegiadas, que sofrem com politicas de saude precéarias (Austin et al., 2013). Assim, alguns
autores desses estudos revisados se preocuparam em como 0s resultados de suas pesquisas poderiam
auxiliar os servicos de salde nos cuidados e nas indicacBes que as mulheres com orientacdo sexual
minoritaria recebem nesses locais. Esses Gltimos achados indicam que pesquisas na area da diversidade
sexual sdo oportunas, na medida em que permitam identificar as barreiras e, assim, contribuam para
aperfeigoar a qualidade da assisténcia oncoldgica.

O estudo de Boehmer e Case (2004) contribui para uma nova compreensao das razfes que levam
as mulheres de minorias sexuais a escolherem divulgar ou ndo sua orientacdo sexual a equipe de salde,
investigando também as estratégias utilizadas em ambas as possibilidades de decisdo. A questdo
fundamental para as mulheres diagnosticadas com cancer de mama é que a decisdo de revelar sua
orientacdo sexual muitas vezes é tomada enquanto elas percebem que estdo intensamente fragilizadas e
vivenciando uma situacdo de crise e emergéncia. Além disso, sob elevado estresse — inerente ao
enfrentamento de um diagndstico de cancer de mama — as mulheres dependem dos recursos disponiveis
para garantir sua segurancga e preservar seu bem-estar. As “divulgadoras ativas” conseguiram solicitar
informacGes de sua rede social para assegurar que a comunicacdo dessa informacdo fosse segura, ao
passo que as ‘“ndo divulgadoras” declararam ndo ter acesso a tais recursos. Esses achados devem ser
considerados em futuros estudos sobre a salide da mulher Iésbica na area do cuidado em oncologia e,
em particular, nas pesquisas gque se proponham a examinar o desfecho do tratamento comparando
mulheres lésbicas e heterossexuais.

Os artigos revisados que compararam mulheres homossexuais com heterossexuais encontraram
tanto diferencas entre estas populagfes em relacdo ao cancer de mama e ao seu tratamento, como
também que as duas populagcbes enfrentam a doenca de modos bastante semelhantes. Com base nisso,
parece que ainda ndo ha dados conclusivos que possibilitem afirmar se h& necessidade de planejar
estratégias de cuidados especificas para acolher as necessidades das mulheres de minorias sexuais que
enfrentam o cancer de mama. Por outro lado, grande parte dos artigos revisados afirma que é necessario
que a pesquisa sobre esta temética seja continuada, sendo que os medicos que sdo capazes de fornecer
um ambiente seguro e de apoio tém uma oportunidade Unica de ajudar as mulheres Iésbicas e bissexuais
a desenvolverem habilidades de enfrentamento adaptativas e saudaveis (Deborah Aaron & Tonda
Hughes, 2007; Tonda Hughes, Timothy Johnson, Sharon Wilsnack & Laura Szalacha, 2007).
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Estudos longitudinais, que ndo foram localizados nesta revisdo, mostram-se necessarios, pois 0
tratamento é prolongado e sujeito a inumeras vicissitudes. Compreender trajetdrias individuais e
variacOes de grupos em relagdo aos comportamentos de satde, no cendrio atual de mudancas extremas
nos contextos estruturais, ambientais e familiares, ajudaria a articular formas de promover a equidade
na salde. Além disso, é importante reconhecer que se deve dar atencdo especial as abordagens
heterogéneas, dada a natureza diversa dessas comunidades e a necessidade de alteragdes e ajustamentos
em nivel de sistema (familiar, de salde), que muitas vezes assumem a forma de demandas mais
homogéneas (Fredriksen-Goldsen et al., 2014). Os pesquisadores devem trabalhar para traduzir esses
achados de pesquisa ha pratica do cuidado em salde e aplicar os conhecimentos gerados para defender

a inovacdao e as mudancas necessarias para o aprimoramento de um cuidado mais inclusivo as diferengas.

Consideragdes Finais

Apbs exame minucioso da literatura, emergiram algumas questfes que ainda ndo foram
respondidas pelos estudos disponiveis e que necessitam ser investigadas no futuro. A percepgao que as
mulheres léshicas tém a respeito do tratamento do cancer de mama seria essencialmente diferente da
percepcao das heterossexuais? Como a relacdo com os profissionais de satde é percebida por mulheres
homossexuais que estdo lidando com os desafios do cancer de mama? Como os profissionais de saude
inseridos no tratamento do cancer de mama percebem as diversidades sexuais? Como a doenca e seus
tratamentos invasivos afetam a dindmica afetiva dos casais constituidos por mulheres? Qual é a
percepcao das companheiras de mulheres homossexuais acometidas a respeito do cancer de mama e do
tratamento? As pacientes se sentem acolhidas nos servigos de salide? Sentem-se confortaveis e a vontade
para exporem a intimidade de sua vida afetivo-sexual na interacdo que estabelecem com a equipe de
satde? Consideram que essa exposicao poderia, de algum modo, favorecer seu acompanhamento nos
servicos de saude? Como as implicacdes da mastectomia sobre a qualidade de vida e o estado
psicologico impactam a conjugalidade e as relagdes familiares?

Assim, novos estudos devem ser desenvolvidos junto as mulheres homossexuais que foram
acometidas pelo cancer de mama, sobretudo com recorte longitudinal, no sentido de permitir identificar
e validar a estabilidade dos resultados alcan¢ados quanto a possiveis mudangas experimentadas na QV,
nas condigdes favordveis para a recuperacdo da salde e na prevengdo de agravos decorrentes da
toxicidade do tratamento (Boehmer & Case, 2004; Fredriksen-Goldsen et al., 2014). Nessa vertente,
seria interessante aprofundar as pesquisas que possam corroborar ou refutar o achado de que a percepcéo
de maior atratividade sexual e piores sintomas urogenitais nas mulheres com cancer de mama sao
preditores da qualidade do funcionamento sexual (Boehmer et al., 2012).

Nenhum artigo nacional sobre a tematica investigada foi encontrado nas bases de dados
utilizadas. Apenas estudos de autores norte-americanos foram identificados nesta revisdo. Essas
constatacbes mostram que é importante que pesquisas que relacionam cancer de mama e diversidade

sexual sejam realizadas no contexto brasileiro e latino-americano, de modo a suprir as lacunas do
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conhecimento. Isso é necessério para subsidiar um atendimento qualificado e sensivel as necessidades
dos segmentos minoritarios da populacdo. Por fim, ressalta-se a contribui¢do inovadora que estudos

culturalmente sensiveis, conforme sugeridos, poderiam oferecer no &mbito nacional.
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RESUMO

Violéncia e estressores psicossociais relacionados a experiéncias de discriminagdo por orientagdo
sexual estdo associados a resultados negativos para a satde e a diminuicdo da expectativa de vida de
mulheres lésbicas e bissexuais. Este estudo teve por objetivo analisar a produgdo cientifica acerca da
violéncia perpetrada contra mulheres homossexuais e bissexuais. A revisao integrativa abrangeu artigos
publicados entre 2006 a 2016, indexados nas bases PubMed, LILACS e PsycINFO, com base nos
seguintes descritores: violéncia contra a mulher, homossexualidade feminina, bissexualidade, mulheres
agredidas, saude. Foram selecionados 11 artigos no total. Os resultados mostram que as mulheres
homo/bissexuais sdo duplamente vitimizadas, uma vez que as agressdes devido a orientacdo sexual sdo
sobrepostas a violéncia de género. A violéncia contra mulheres Iésbicas representa um sério problema
de salide publica, agravada pelo fato de permanecer na invisibilidade. E necesséario sensibilizar os
profissionais de saude para acolherem as mulheres homo/bissexuais em ambientes seguros e de apoio.
Palavras-chave: violéncia contra mulher; lesbianidades; revisdo de literatura.

Introducéo

No Brasil, considerando a populacdo geral entre 2003 e 2013, o nimero de vitimas de
homicidios do sexo feminino passou de 3937 para 4762, um incremento de 21% na Gltima década. Esse
elevado nimero de mortes representou 13 homicidios femininos diarios. Levando em consideragcdo o
crescimento da populacdo feminina, que nessa época passou de 89,8 para 99,8 milhdes (crescimento de
11,1%), percebe-se que a taxa nacional de homicidios, que em 2003 era de 4,4 por 100 mil mulheres,
passou para 4,8 em 2013, com um crescimento de 8,8% na década (Secretaria Especial de Politicas
Publicas para as Mulheres, 2015), o que projeta o pais no topo das na¢des nas quais as mulheres sao
expostas ao feminicidio.

A criacdo da Secretaria de Politicas para as Mulheres (SPM), em 2003, foi um marco histérico
para a constituicdo de uma rede de atendimento as mulheres em situacdo de violéncia, pois € um passo
importante para garantir recursos para implementacdo de servicos e politicas publicas integradas de
enfrentamento a violéncia contra as mulheres (VCM). Assim, o Estado reconhece a necessidade de haver
incentivo a formac&o de redes compostas por todos 0s servicos intersetoriais que atendem & mulher em
situacdo de violéncia, para que elas tenham assegurado um atendimento integral. Com o langamento do
Pacto Nacional pelo Enfrentamento a Violéncia contra as Mulheres, em 2007, consolida-se a
importancia de se ter uma rede articulada de atendimento a mulher. Desse modo, a atuacdo
governamental deixa de abarcar apenas 0 apoio a servigos emergenciais e especializados e campanhas

publicas isoladas, evoluindo para uma atuagdo mais sistémica e que contempla uma multiplicidade de
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acOes intersetoriais, tais como: “a capacitacdo de agentes publicos para prevencdo e atendimento; a
criacdo de normas e padrdes de atendimento; o aperfeicoamento da legislacdo; o incentivo a constituigdo
de redes de servicos; 0 apoio a projetos educativos e culturais de prevencdo a violéncia; e a ampliagdo
do acesso das mulheres a justica e aos servigos de Seguranga Publica” (Secretaria de Politicas para as
Mulheres, 2011, p. 11).

A constituicdo da rede de enfrentamento a VCM busca contemplar a complexidade deste tipo
de violéncia e seu carater multidimensional, ao considerar que ela abrange diversas areas de
interseccionalidade, englobando a saude, educacdo, seguranca publica, assisténcia social, justica e
cultura, entre outras. Por isso 0s servigcos devem atuar a partir de uma visao intersetorial e de forma a
estabelecer fluxos de atendimento compativeis com as realidades locais, contemplando as demandas das
mulheres em suas diversidades (Secretaria de Politicas para as Mulheres, 2011).

De acordo com o artigo 7° da Lei n® 11.340/2006 (2006, para. 13) sdo formas de violéncia
doméstica e familiar contra a mulher, entre outras: | — a violéncia fisica, “entendida como qualquer
conduta que ofenda sua integridade ou satide corporal”; Il — a violéncia psicologica, “entendida como
qualquer conduta que Ihe cause dano emocional e diminuigdo da autoestima ou que lhe prejudique e
perturbe o pleno desenvolvimento [...]”; Il —a violéncia sexual, “entendida como qualquer conduta que
a constranja a presenciar, a manter ou a participar de relacdo sexual ndo desejada, mediante intimidagéo,
ameaga, coac¢do ou uso da forga [...]”; IV — a violéncia patrimonial, “entendida como qualquer conduta
que configure retencdo, subtracdo, destrui¢do parcial ou total de seus objetos [...]”; V —a violéncia moral,
“entendida como qualquer conduta que configure calunia, difamag&o ou injaria”.

A violéncia fisica é a que mais acomete as mulheres, representando 48,7% dos atendimentos
realizados no Sistema Unico de Satde (SUS) em 2014. Incide especialmente nas etapas jovem e adulta
da vida da mulher, quando chega a representar quase 60% do total de atendimentos. Em segundo lugar
aparece a violéncia psicoldgica, presente em 23% dos atendimentos em todas as idades, principalmente
da etapa jovem em diante. Em terceiro lugar, a violéncia sexual, representando 11,9% dos atendimentos,
com maior incidéncia entre as criangas até 11 anos de idade e as adolescentes (correspondendo,
respectivamente, a 29% e 24,3% dos atendimentos). A negligéncia/abandono por parte dos pais ou
responsaveis € registrada em 28,3% dos atendimentos de criangas. As taxas elevadas de
negligéncia/abandono sdo também observadas em idosos (Secretaria Especial de Politicas Publicas para
as Mulheres, 2015). Com relacdo a populagdo de Iésbicas, gays, bissexuais e transexuais (LGBTI), as
formas de violéncia mais prevalentes incluem: fisica (assassinato, espancamento, sequestro, estupro e
agressao sexual) e psicoldgica (ameaga, coercdo e privacdo arbitréria da liberdade) (United Nations
Human Rights, 2012).

Em 2013, o Disque Direitos Humanos (Disque 100) registrou 1695 dendncias de 3398 violacOes
relacionadas a populagdo LGBTI no Brasil, envolvendo 1906 vitimas e 2461 casos suspeitos. Os
nimeros indicam um quadro grave de violéncias homofdbicas no Brasil: nesse mesmo ano, foram

reportadas, do total de violagdes diarios, 9,31 violacGes de direitos humanos de carater homofébico. A
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cada dia 5,22 pessoas foram vitimas de violéncia homofdbica do total de casos reportados no pais. A
maior parte das denincias de violéncias contra a populacdo LGBTI é relacionada a vitimas do sexo
bioldgico masculino (73%), 16,8% sé&o do sexo bioldgico feminino e em 10,2% dos casos esse dado ndo
é informado. As violéncias psicoldgicas foram as mais reportadas (40,1% do total), seguidas de
discriminacdo (36,4%) e violéncias fisicas (14,4%). Também houve um percentual de negligéncias
significativo (3,6%). Os outros tipos de violagéo correspondem a 5,5% (Secretaria Especial de Direitos
Humanos, 2013).

As experiéncias captadas pelo Disque Defesa Homossexual (DDH) — parceria entre a policia e
grupos de ativistas LGBTI criada em 1999 — e as pesquisas que foram desenvolvidas na ultima década
mostraram que, diferentemente do que ocorre com as dindmicas de violéncias de género e de racismo
(que permitem respostas focalizadas por se caracterizarem como mais homogéneas), a homofobia
engloba fendmenos muito heterogéneos e opera com muitas variaveis, que perpassam desde as
discriminagdes sofridas no &mbito doméstico até crimes com fins lucrativos. Assim, é importante que
os discursos produzidos pela academia e pelo movimento LGBTI, que informam as diferentes maneiras
de se ler e lidar com esses fendmenos, reconhegam essa complexidade e mobilizem demandas
particulares para cada tipo de violéncia cometida (Silvia Ramos & Sérgio Carrara, 2006).

Aproximadamente 20% da populacdo LGBTI dos Estados Unidos da América (EUA) sofreu
uma violacdo ou crime contra sua pessoa ou propriedade desde a idade de 18 anos com base na sua
orientacdo sexual. Incluindo-se as tentativas de crimes que ndo Sse consumaram, a propor¢ao aumenta
para cerca de 25%. O assédio € o tipo consideravelmente mais difundido, com cerca de metade dos
adultos das minorias sexuais relatando ja terem sofrido abuso verbal em algum momento de sua vida,
como consequéncia de sua orientacdo sexual. Mais de um adulto em cada 10 ja experimentou
discriminacdo em casa ou no emprego por causa de sua orientacdo sexual (Gregory Herek, 2009).

Estudo com mais de 63.000 mulheres apresentou evidéncias de alta frequéncia, gravidade e
persisténcia de abusos relatados por mulheres de orientacdo sexual minoritaria. Altas taxas de
vitimizagdo foram observadas em todos os grupos por orientacdo sexual: quase 57% das mulheres
heterossexuais relataram que sofreram algum tipo de abuso na infancia ou adolescéncia, ao passo que
cerca de 70% das mulheres lésbicas e bissexuais referiram essas experiéncias adversas (Austin et al.,
2008).

Estudo encontrou que a vulnerabilidade a angustia tende a melhorar na maioria dos adolescentes
LGBTI a medida que atingem a idade adulta. No entanto, os resultados também indicaram que o
sofrimento psicoldgico ndo pode melhorar se essas vitimas tiverem que lidar com esse desafio por conta
prépria. As primeiras experiéncias, particularmente as vivéncias de vitimizacdo, influenciam o
desenvolvimento da juventude LGBTI e afetam o funcionamento psicoldgico posterior, mesmo com o
apoio social. Portanto, para proteger a saude psicolégica dos jovens e adultos jovens LGBTI sédo

necessarias intervencgdes precoces que visem a reduzir os prejuizos decorrentes da exposicao sistematica
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a situacbes de violéncia; esse quadro s6 podera melhorar quando jovens LGBTI ndo mais
experimentarem vitimizacdo (Michelle Birkett, Michael Newcomb, & Brian Mustanski, 2015).

Pesquisa que teve por objetivo explorar desafios na vida cotidiana e experiéncias de acesso aos
servicos de assisténcia em HIV-aids entre mulheres LGBTI HIV-positivas realizou dois grupos focais,
um com mulheres LGB e outro apenas com mulheres transexuais. Observou-se que as narrativas das
participantes revelaram uma trajetéria de vida marcada pela marginalizacdo social. Fatores estruturais
como a exclusao social e a exposicdo a violéncia elevaram o risco de infeccdo por HIV; esse risco foi
acentuado pelo fato de as participantes receberem informacdes inadequadas sobre estratégias de
prevencdo da infec¢do. Elas descreveram multiplas barreiras ao cuidado e apoio em HIV, incluindo o
estigma generalizado, os pressupostos heteronormativos presentes nos servicos de atencdo a mulheres
gue convivem com HIV-aids e a incompeténcia e tratamento discriminatdrio por parte dos profissionais
de saude. A sub-representacdo das mulheres LGBTI nas pesquisas sobre o HIV contribui ainda para
acentuar a marginalizacdo e exclusdo a que sdo submetidas no cotidiano. Como conclusdo, os autores
sustentam que a conceitualizagdo da trajetoria de marginalizagao pode enriquecer a discussao dos fatores
estruturais implicados no bem-estar dessas mulheres e evidencia que é preciso atender suas necessidades
na prevencdo, cuidado e estudos sobre o HIV. IntervencBes que abordem as formas de marginalizagéo
que se intercruzam (estigma sexual, homo/transfobia e estigmas relacionados ao HIV) em normas
comunitarias e sociais e na programacdo e pesquisa em HIV-aids sdo necessarias para promover a
equidade em saude entre mulheres LGBTI (Carmen Logie, Lana James, Wangari Tharao, & Mona
Loutfy, 2012).

De acordo com Daniel Borrillo (2010), a forma como a questdo da homossexualidade vem sendo
problematizada estd mudando nas ultimas décadas devido a atual preocupagdo com a violéncia contra
Iésbicas e gays: ao invés de os estudos focarem o comportamento homossexual, tratado anteriormente
como desviante, a atencdo se fixa agora nas razdes que fizeram tal “qualificativo” ser atribuido a essa
forma de sexualidade, como forma de controlar e regular as sexualidades divergentes do padrdo
heteronormativo. Assim, esse deslocamento do objeto de andlise para a homofobia engendra uma
mudancga epistemoldgica, pois se trata menos de compreender o funcionamento e origem da
homossexualidade e mais de analisar o porqué da orientagdo sexual dissidente desencadear tanta
hostilidade. Também h& uma mudanga politica, porque 0 que agora merece uma problematizacdo
especifica, do ponto de vista politico-institucional, é a questdo homofébica e ndo a questao homossexual.

Daniel Borrillo (2010) marca a especificidade da lesbofobia — ou seja, a homofobia voltada para
mulheres homossexuais, ao argumentar que esta “constitui uma especificidade no &mago de outra” (p.
27), pois a mulher léshica é vitima de uma violéncia particular, dupla, relacionada ao desprezo
proveniente do fato de ser tanto mulher como homossexual. Diferentemente do homem gay, ela acumula
duas discriminac@es: contra o género e contra a (homos)sexualidade.

Historicamente, as Iésbicas parecem ter sido menos perseguidas do que os gays, porém isto nao

deve ser interpretado como indicio de uma maior tolerancia social para com as mulheres homossexuais;
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pelo contrério, essa suposta indiferenca, reflexo da misoginia vigente na sociedade sob dominacgéo
masculina, € sinal do enorme desdém pela sexualidade feminina, que a transforma em um simples
instrumento do desejo masculino, tornando impenséavel que relacdes erético-afetivas entre mulheres
possam existir. Daniel Borrillo (2010) afirma que “o menosprezo dos homens pela sexualidade feminina
—incluindo a da lésbica, considerada como inofensiva — transforma-se em violéncia quando as mulheres
contestam o status atribuido a seu sexo, ou seja, quando elas rejeitam ser esposas e maes” (p. 49).
Desse modo, a VCM tem sido amplamente reconhecida como uma questao critica que permeia
a dindmica de todas as organizagdes sociais e também um problema significativo na comunidade
Iéshical. Porém, ainda pouco se sabe sobre suas especificidades. Considerando essa lacuna na literatura,
este estudo teve por objetivo analisar a producdo cientifica acerca da violéncia perpetrada contra

mulheres homossexuais e bissexuais.

Método

Trata-se de um estudo documental, do tipo revisdo integrativa da literatura, pautada no recorte
temporal de 10 anos. A revisao integrativa consiste em um método ordenado e sistematico de sintese de
resultados de pesquisa extraidos da literatura proveniente de publica¢Ges arbitradas. Para alcancar o
objetivo proposto, foram seguidos os seguintes passos metodolégicos preconizados para a realizagdo de
uma revisdo integrativa de literatura (Mendes, Silveira & Galvao, 2008): (1) identificacdo do tema e da
questdo norteadora; (2) estabelecimento das estratégias de busca e definicdo dos critérios de incluséo e
exclusdo dos estudos primarios que compdem o corpus de pesquisa; (3) definicdo e categorizacdo das
informacdes de interesse a serem extraidas dos estudos selecionados (identificacdo dos autores,
delineamento do estudo, ano de publicagdo, estratégia metodoldgica adotada, amostra/participantes,
idioma, periddico, objetivo e resultados); (4) avaliacdo, interpretacdo e sintese dos estudos, contendo
uma analise descritiva e critica das principais contribuicdes, etapa na qual sdo apontadas as lacunas
existentes na literatura.

O estudo de revisdo foi orientado pela seguinte questdo norteadora: Qual o status da producéo
cientifica nacional e internacional acerca da violéncia perpetrada contra mulheres homossexuais? A
coleta de dados incluiu periddicos indexados nas bases de dados bibliograficos PubMed, LILACS e
PsycINFO e foi realizada em outubro de 2017. Foram pesquisados os artigos indexados com as seguintes
palavras-chave: violence against women, homosexuality, bisexuality, battered women, violence, women,
health, e/ou homosexuality, female. Esses descritores foram escolhidos de acordo com a lista de
Descritores em Ciéncias da Saude (DECs) e da Terminologia Psi. No thesaurus do DECs o Unico
descritor especifico para designar as lesbianidades € homosexuality, female (inexistem descritores como
“lésbica” ou “mulheres 1ésbicas”). Também ndo existe um descritor proprio para violéncia contra a
mulher lésbica, limitacdo que foi contornada pela combinacdo de unitermos indexados. Optou-se por
utilizar também o descritor “homossexualidade”, sem especifica¢do, para abarcar inclusive aqueles

estudos que, além da populacdo lésbica e bissexual feminina, também investigaram outras populacdes
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LGBTI incluindo na amostra mulheres lésbicas e bissexuais. Dessa maneira, assegurou-se maior
abrangéncia e representatividade do levantamento bibliogréfico.

A busca foi realizada por meio do sistema SIBI da Universidade de S&o Paulo, uma rede de
servicos que inclui um catélogo on line que permite acesso direto as bases de dados e aos periddicos
indexados, com seus artigos disponibilizados na integra. Estratégias complementares de busca também
foram utilizadas a fim de maximizar a localiza¢éo dos artigos na integra.

Na pesquisa bibliografica foram considerados os seguintes critérios de inclusdo: (1) artigos
redigidos nas linguas inglesa, portuguesa e espanhola; (2) estudos primarios que abordavam o tema da
violéncia, independentemente do tipo, contra mulheres léshicas/homossexuais e/ou bissexuais; (3) que
veiculavam resultados empiricos; (4) que disponibilizavam o resumo completo nas bases de dados; (5)
publicados entre janeiro de 2006 e dezembro de 2016. Os critérios de exclusdo foram: (1) apresentagdo
no formato de dissertacéo, tese, capitulo de livro, livro, monografia, manual, editorial, resenha, carta ao
editor, comentario ou critica; (2) estudos de revisdo de literatura; (3) artigos que apenas tangenciavam
0 tema investigado, mas que ao serem examinados detidamente mostraram-se distantes do objetivo
definido pela revisao; (4) artigos com foco exclusivamente nas mulheres transexuais e/ou nas travestis,
transgéneros e intersexos.

Seguindo os passos propostos pela literatura, o material coligido foi submetido a exame
minucioso e independente por parte de dois pesquisadores com expertise na area dos estudos de género
e sexualidade. Apos a leitura dos titulos e resumos procedeu-se a recuperacdo dos artigos na integra,
selecionados de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo adotados. As listas dos dois avaliadores
foram cotejadas posteriormente e eventuais divergéncias foram resolvidas por consenso. Ao final desse
processo de refinamento, os artigos selecionados e examinados na integra constituiram o corpus do
estudo.

Apos a leitura integral das publicagdes, iniciou-se a extracdo dos dados de interesse, utilizando-
se para tanto de um formulario delineado com esse proposito. Posteriormente, as informagdes foram
sistematizadas, compiladas em tabelas e organizadas em ordem numérica crescente por ano de
publicacdo. Apos nova leitura criteriosa pelos dois juizes, os resultados dos estudos que constituiram o
corpus da pesquisa foram submetidos a analise de contetdo (Virginia Braun & Victoria Clark, 2009),

com o intuito de extrair os principais temas abordados pelas publicagdes.

Resultados e Discusséo

A amostra final foi composta por artigos indexados nas bases eletrdnicas consultadas e que
estavam em conformidade com os critérios de inclusdo e excluséo delimitados para o processo de busca
bibliografica. Dos 238 estudos listados inicialmente, e excluindo-se aqueles que se repetiam nas bases,
11 preencheram os critérios e foram selecionados para compor o corpus da revisao. As etapas de sele¢éo,

depuracdo e refinamento da amostra podem ser visualizadas na Figura 1.
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A Tabela 1 apresenta uma sintese das caracteristicas mais relevantes dos artigos revisados. No

que se refere ao ano de publicacgdo, verificou-se que 2015 e 2014 foi o periodo que concentrou maior

numero de publicagdes, com trés artigos em cada, representando 36,4% dos estudos. O ano de 2013 teve

dois artigos, enquanto que 2008, 2009 e 2011 apresentaram um artigo em cada. N&o foram selecionadas
publicac6es dos anos 2006, 2007, 2010, 2012 e 2016.

Tabela 1. Caracterizacao dos artigos recuperados segundo autores, ano da publicacéo, pais de origem do primeiro
autor e delineamento do estudo (n = 11).

Ne Autores Ano Pais Delineamento
Glass, N., Perrin, N., Hanson, G., Bloom, I .
1 T. Gardner, E., & Campbell, J. C. 2008 EUA Quantitativo, descritivo, transversal
2 Lehavot, K., Walte:vls, K. L., &Simoni, J. 2009 EUA Quantitativo, descritivo, transversal
3 Montoya, J. H. E., i Sanchez-Alfaro, L. 2011  Coldémbia  Qualitativo, descritivo, transversal
Hequembourg, A. L., Livingston, J. A., . .
4 & Parks, K. A. 2013 EUA Quantitativo, descritivo, transversal
5 Pelullo, C. P., Di Giuseppe, G., & 2013 Italia Quantitativo, descritivo, transversal

Angelillo, 1. F.



183

Andersen, J. P., Hughes, T. L., Zou, C.,
& Wilsnack, S. C.
Logie, C. H., Alaggia, R., & Rwigema,
M. J.
Pyra, M., Weber, K., Wilson, T. E.,
8 Cohen, J., Murchison, L., Goparaju, L., 2014 EUA
& Cohen, M. H.
Lewis, R. J., Padilla, M. A., Milletich, R.
9 J., Kelley, M. L., Winstead, B. A., Lau- 2015 EUA Quantitativo, descritivo, transversal
Barraco, C., & Mason, T. B.
Lyons, T., Kerr, T., Duff, P., Feng, C., & 2015 Canadi Quantitativo, d_escritivo,
Shannon, K. prospectivo
Sandfort, T., Frazer, M. S., Matebeni, Z.,
Reddy, V., & Southey-Swartz, I.
Fonte: Elaboracédo dos autores.

2014 Canada Quantitativo, descritivo, transversal
2014 Canada Quantitativo, descritivo, transversal

Quantitativo, descritivo,
longitudinal

10

11 2015 EUA Quantitativo, descritivo, transversal

Quanto ao idioma no qual os estudos que compdem a amostra de artigos revisados foram
redigidos, verificou-se que 10 estdo disponiveis na lingua inglesa e um em espanhol. Os estudos foram
publicados em nove revistas cientificas distintas. Tais periddicos sdo de carater multidisciplinar e tém
contribuido de forma significativa para a compreensao da complexidade do saber envolvido na area de
interface VCM e orientacdo afetivo-sexual lésbica, bem como de outros segmentos pertencentes ao
espectro da diversidade sexual e de género. Nas revistas PLoS ONE e Violence Against Women foram
encontrados dois artigos. PLoS ONE fornece uma plataforma para publicacdo de estudos primarios,
incluindo pesquisas interdisciplinares e de replicacdo, bem como resultados negativos. Por ser um
periodico generalista, apresenta relatos de pesquisa originais de todas as disciplinas, ndo s6 da ciéncia
médica (http://journals.plos.org/plosone/s/journal-information). Violence Against Women é uma revista
tematica, de carater interdisciplinar, dedicada a publicacdo de pesquisas e informacdes sobre as
multiplas  dimensbes  envolvidas no problema da violéncia contra as mulheres
(http://journals.sagepub.com/home/vaw).

Os demais artigos foram publicados em periddicos bem conceituados e de elevado padrdo
editorial, a saber: Revista Colombiana de Bioética, Cultural Diversity & Ethnic Minority Psychology,
American Journal of Public Health, AIDS Care, Journal of General Internal Medicine, BMC Women's
Health e Health Education Research. Nota-se, assim, o predominio de periddicos com escopo mais
amplo, relacionados a area da saude em geral, sendo um dedicado a estudos no campo da bioética. Duas
dessas revistas sdo especializadas, uma tem como foco a salide da mulher e outra a diversidade cultural
e minorias étnicas.

Quanto ao pais de origem do primeiro autor de cada artigo revisado, seis eram provenientes de
instituigdes dos EUA, trés do Canada, um da Colémbia e um da Italia. Percebe-se, assim, o predominio
de autores oriundos de paises desenvolvidos da América do Norte. Nenhum estudo brasileiro foi
selecionado com base nos critérios adotados, o que sugere a existéncia de uma lacuna importante do
conhecimento, que requer investimentos e politicas de desenvolvimento cientifico por parte da

comunidade local de pesquisadores.
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Na amostra final ndo foram encontrados artigos assinados por um mesmo grupo de
pesquisa/autores. Os temas abordados nos artigos recuperados e que nortearam o desenvolvimento dos
respectivos estudos foram: 1. Agressdo sexual (artigos 2, 4, 5, 7, 8 e 11), 2. Agressao fisica e/ou verbal
(2,5,8¢e9), 3. Medo de ser agredida (1, 5 e 7), 4. Abuso na infancia (4 e 6), 5. Violéncia como fator de
risco para HIV-aids (10), 6. Politicas publicas (3).

O foco principal dos estudos selecionados foi a agressdo sexual sofrida por mulheres
homossexuais ou bissexuais (tema 1), presente em seis dos artigos. Estudo entrevistou 152 mulheres de
minorias sexuais AIAN (acrénimo em inglés que designa a populacdo indigena dos EUA e pessoas
nativas do Alasca) como parte de uma investigacdo relacionada as preocupacdes de salde das pessoas
two-spirit. Esse termo foi escolhido por ser um apelido utilizado para se referir as minorias sexuais e de
género AIAN, que acentua e valida uma personificagdo culturalmente distinta de sua identidade sexual
e de género. O estudo mostrou que 85% das mulheres entrevistadas haviam sido agredidas sexualmente.
Isso sugere a necessidade urgente de organizar agéncias comunitérias especializadas em trauma e abuso
para o atendimento dessa populacdo altamente vulneravel. Em particular, as mulheres mais velhas eram
mais suscetiveis de serem agredidas sexualmente. Talvez isso reflita o longo periodo de tempo decorrido
para que a notificacdo do abuso em potencial ocorra, porém uma limitagdo importante do estudo é que
ndo foram coletados dados sobre a idade no momento do abuso. A agressdo sexual também foi
relacionada a piores desfechos de saide mental e fisica (Lehavot, Walters, & Simoni, 2009).

Outro estudo investigou a relacdo entre abuso sexual infantil, risco do uso abusivo de alcool e
vitimizacao sexual entre mulheres adultas Iésbicas e bissexuais adultas. Quase trés quartos das mulheres
relataram vitimizagdo sexual quando adultas, uma incidéncia maior do que a reportada por mulheres
heterossexuais. A maioria das experiéncias de vitimizagdo sexual mais recentes de mulheres
pertencentes a minorias sexuais envolveu autores masculinos. O estudo concluiu que as mulheres de
minorias sexuais experimentaram um ciclo de violéncia que comecou na infancia e teve continuidade
na idade adulta; 40% das mulheres foram sexualmente vitimadas na infancia e depois revitimizadas na
idade adulta, sendo que as mulheres bissexuais se encontravam em maior risco do que as léshicas para
a revitimizacéo. Outro achado importante foi que as pontuacGes de gravidade do uso do alcool foram
significativamente associadas a gravidade da vitimizacdo sexual sofrida pelas mulheres adultas
(Hequembourg, Livingston, & Parks, 2013).

Pesquisa avaliou a frequéncia de discriminacdo, assédio e exposi¢do a situagdes de violéncia e
os fatores associados a essas ocorréncias em uma amostra aleatéria de 1000 mulheres lésbicas, homens
gays e mulheres e homens bissexuais recrutados em locais publicos selecionados aleatoriamente na
Italia. Cerca de 40,5% das mulheres que participaram da pesquisa relataram ter sofrido ao menos um
episodio de violéncia fisica ou sexual ao longo da vida, enquanto que 35,1% das mulheres Iésbicas
relataram o mesmo agravo. Ademais, 16,7% do total de mulheres participantes, bem como das mulheres
Iésbicas, relataram que sofreram ao menos um episodio de violéncia fisica ou sexual no Gltimo ano
(Pelullo, Di Giuseppe, & Angelillo, 2013).
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Estudo de coorte teve por objetivo compreender a associagao entre ter o status de minoria sexual
e exposicao a violéncia em mulheres que vivem com ou em risco potencial de contrair o HIV. Também
se verificou como praticas sexuais de alto risco e 0 uso de substancias psicoativas podem mediar essa
relacdo. Mulheres bissexuais mostraram maior probabilidade de terem sofrido abuso sexual em relagédo
as mulheres heterossexuais. Em uma analise em separado, as mulheres que relataram manter relagdes
sexuais tanto com homens quanto com mulheres também mostraram maior probabilidade para serem
vitimas de abuso sexual, quando comparadas as mulheres que referiram fazer sexo somente com
homens. As mulheres que relataram manter intercurso sexual apenas com mulheres apresentaram menor
probabilidade de sofrer abuso sexual em comparacdo com aquelas que admitiram fazer sexo somente
com homens (Pyra et al., 2014).

O primeiro estudo a examinar a relagcdo entre experiéncias pregressas de sexo forcado e
problemas de salde associados em uma amostra de mulheres léshicas e bissexuais da Africa do Sul
encontrou que cerca de um terco das 591 participantes relatou experiéncia pregressa de sexo forcado
com agressores homens, mulheres ou ambos. A natureza da experiéncia sexual forgada dependia do sexo
do perpetrador. O sexo for¢ado por mulheres era mais provavel de ser perpetrado por parceiras intimas.
As mulheres lésbicas e bissexuais consideravam as experiéncias de sexo forcado por homens mais
graves do que as praticadas por outras mulheres. Foram encontradas associacfes entre sexo forcado e
consumo de bebidas alcodlicas, uso de drogas, sentimento de pertengca a comunidade LGBTI, sofrimento
mental e sintomas de infec¢des sexualmente transmissiveis (ISTs). Esses achados tém evidentes
implicacoes clinicas. Os profissionais de satide precisam estar familiarizados com experiéncias de abuso
sexual sofrido por lésbicas e bissexuais e suas associacdes com desfechos negativos para a salde, para
que possam oferecer cuidados sensiveis e adequados a esse segmento vulneravel da populacdo
(Sandfort, Frazer, Matebeni, Reddy, & Southey-Swartz, 2015).

Estudo teve por objetivo contribuir para a compreensdo das associa¢des entre as experiéncias de
violéncia sexual durante a vida e desfechos de saude (depresséo, ISTs, autoavaliagdo da saude), fatores
individuais (autoestima, resiliéncia/enfrentamento, uso de substancias psicoativas), fatores sociais
(préticas sexuais seguras, apoio social) e fatores estruturais (uso de servigos para testagem de HIV e
outras ISTs, barreiras encontradas no acesso aos servicos de saude, exposi¢ao a estigma sexual) entre
mulheres de minorias sexuais provenientes de Toronto, Canada. Quase metade das 415 participantes
relatou experiéncias de agressdo sexual durante a vida. As participantes que se identificavam como
gueer tinham maior probabilidade de ter passado por alguma agressdo sexual do que aquelas que se
identificaram como lésbicas. Ao controlar as caracteristicas sociodemogréficas, a agressdo sexual se
mostrou associada a taxas mais elevadas de depresséo, ISTs, submeter-se a um teste de ISTs, crenca de
que os profissionais de salde ndo se sentiam confortaveis diante da orientagcdo sexual da paciente e
estigmatizacdo sexual (Logie, Alaggia, & Rwigema, 2014).

O tema 2 compreendeu quatro estudos que abordam a agressao fisica e/ou verbal sofrida por

mulheres homossexuais ou bissexuais. Estudo que entrevistou 152 mulheres de minorias sexuais de
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comunidades indigenas dos Estados Unidos e nativas do Alasca constatou que 78% das mulheres da
amostra haviam sido agredidas fisicamente tanto por familiares como por conhecidos ou pessoas
desconhecidas. Essa forma de abuso, entre outras, foi associada com piores condicfes de saude fisica e
mental, e com um senso de controle menor sobre 0s acontecimentos da vida (Lehavot et al., 2009).

Estudo transversal analisou, por meio de entrevistas realizadas face a face, uma amostra
aleatoria de 1000 pessoas italianas, que incluiu Iésbicas, homens gays e mulheres e homens bissexuais.
Os resultados indicaram que cerca de 28,3% e 11,9% autorrelataram, respectivamente, pelo menos um
episddio de vitimizacdo devido a orientacdo sexual no decorrer da vida e no Gltimo ano. As mulheres
léshicas, em comparagdo com as bissexuais, tinham quase o dobro da probabilidade de terem vivenciado
um episédio de vitimizagdo, incluindo agressao, discrimina¢éo e abuso fisico ou sexual. Foi encontrado
ainda que, especificamente, as mulheres, pessoas solteiras e aquelas que tinham curso superior foram as
mais suscetiveis de ter experimentado pelo menos um episédio de vitimizagdo na vida devido & sua
orientagdo sexual (Pelullo et al., 2013).

Investigacdo longitudinal, que envolveu 1235 mulheres infectadas com o virus HIV e 508
mulheres ndo infectadas, procedentes de grandes metropoles estadunidenses (Nova York, Chicago,
Washington e S8o Francisco), teve por objetivo entender a relacdo entre pertencer a minorias sexuais e
exposicao a violéncia. Também foi analisado como as praticas sexuais consideradas de elevado risco e
0 uso de substancias psicoativas medeiam essa relacdo nas mulheres da amostra. O estudo encontrou
que todos os tipos de violéncia eram mais incidentes nas mulheres bissexuais ou que reportaram praticas
sexuais tanto com homens como com mulheres, incluindo a violéncia fisica. Nos modelos ajustados de
regressao aplicados, mulheres que relataram ter praticas sexuais apenas com outras mulheres tiveram
cerca de 58% de probabilidade menor de sofrer violéncia fisica em comparagdo com aquelas que
referiram manter praticas sexuais exclusivamente com homens (Pyra et al., 2014).

Estudo analisou a relagdo entre sofrimento emocional (definido como wvulnerabilidade a
depressdo, ruminacdo e afetos negativos), consumo de alcool e violéncia fisica entre parceiras intimas.
Foi realizada uma pesquisa online com mais de 400 mulheres que se autoidentificavam como lésbicas.
Cerca de 12% das participantes relataram que no Gltimo ano haviam sofrido ou perpetrado violéncia
contra as parceiras. Ressalta-se que o sofrimento emocional foi indiretamente associado a violéncia entre
parceiras pela via do consumo de &lcool para lidar com as situagdes estressantes. Isso sugere que 0
sofrimento emocional é um importante fator de risco para a ocorréncia de violéncia em mulheres
Iésbicas, tanto por sua repercussdo direta sobre a violéncia entre parceiras intimas, como por seu efeito
indireto por meio do uso de alcool em um aparente esforco para lidar com os afetos negativos. O referido
estudo avanga no conhecimento ao sugerir que o uso de alcool e os problemas relacionados ao consumo
problematico de bebida também estdo associados a violéncia bidirecional entre parceiros/as (VBP, ou
BPV na sigla em inglés para bidirectional partner violence) em mulheres Iésbicas, um fendmeno ja

reconhecido entre mulheres heterossexuais (Glass et al., 2008).
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O tema 3, presente em trés artigos, refere-se ao medo que as mulheres lésbicas sentem de serem
agredidas de alguma maneira. Estudo realizado na Italia com uma amostra de 1000 sujeitos, incluindo
homens e mulheres de minorias sexuais, encontrou que os participantes eram mais propensos a ter medo
de sofrer vitimizacdo devido a sua orientagdo sexual se fossem mulheres (em compara¢do com homens),
Iésbicas e gays (em comparagdo com mulheres e homens bissexuais), solteiras(os) e se ja haviam sofrido
algum episodio anterior de vitimizagdo (Pelullo et al., 2013).

Pesquisa que teve por objetivo revisar um instrumento (Danger Assessment) delineado para
predizer a ocorréncia de uma nova agressao em relacionamentos abusivos entre mulheres utilizou grupos
focais e entrevistas para avaliar essa ferramenta e identificar os fatores de risco. Para complementar o0s
dados foram aplicadas entrevistas por telefone no inicio e apds um més. Constatou-se que as
participantes temiam reforcar os estere0tipos negativos existentes sobre mulheres pertencentes a
minorias sexuais caso buscassem ajuda para a agressdo perpetrada pela parceira intima. Essa crenga
fazia com que as mulheres vitimizadas mantivessem em segredo o abuso por medo de se exporem ou
por vergonha (Robin Lewis et al., 2015).

Estudo que teve por objetivo investigar a associagdo entre experiéncias de abuso sofrido ao
longo da vida e desfechos de salde, fatores individuais, sociais e estruturais presentes na vida de
mulheres de minorias sexuais em Toronto, Canada, desvelou que ha barreiras no acesso a saude ainda
pouco exploradas em mulheres submetidas a violéncia. 1sso sugere que outros fatores, como o estigma
sexual e o medo de sofrer discriminacdo, contribuem significativamente para cristalizar as barreiras de
acesso a saude pela mulher abusada (Logie et al., 2014).

O tema 4 (dois artigos) diz respeito ao abuso de qualquer tipo sofrido na infancia pelas mulheres
de minorias sexuais. Estudo investigou a relacdo entre vitimizacdo cumulativa e satde fisica em
mulheres heterossexuais e Iésbicas adultas, e examinou se essas relacdes diferem de acordo com a
orientacdo sexual. Foram entrevistadas 482 mulheres heterossexuais e 394 Iésbicas. Verificou-se que as
mulheres que experimentaram dois tipos de vitimizacdo na infancia (sexual e fisica) apresentaram um
risco 44% mais elevado de terem problemas de salide em compara¢do com aquelas que ndo tinham
sofrido vitimiza¢do quando crianga. No referido estudo, as mulheres lésbicas e bissexuais relataram
taxas mais altas de exposi¢éo a todos os tipos de violéncia, incluindo abuso na infancia. No entanto, ndo
foram encontradas diferencas estatisticamente significantes quando se avaliou o impacto da orientagdo
sexual na saude fisica (Andersen, Hughes, Zou, & Wilsnack, 2014).

Pesquisa que examinou as relagBes entre abuso sexual infantil, uso de alcool e vitimizacéo
sexual na fase adulta em uma amostra de 205 mulheres bissexuais e lésbicas encontrou que as
participantes passaram por um ciclo de violéncia que teve inicio na infancia e se perpetuou na idade
adulta. Metade das participantes relatou histdria de abuso sexual quando eram criancas. Além disso,
40% desse contingente de mulheres haviam sido sexualmente vitimizadas na infancia e depois
revitimizadas na idade adulta. Mulheres bissexuais mostraram risco aumentado para revitimizagdo em

contraste com as Iésbicas. Os achados das analises de regressao logistica indicaram que a gravidade da
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vitimizacdo sexual na fase adulta estava associada a uma combinacdo de fatores de risco, entre eles as
experiéncias mais graves de abuso sexual infantil (Hequembourg et al., 2013).

O tema 5, contemplado em apenas um estudo, investigou o risco de contrair o HIV a que estdo
expostas as mulheres de minorias sexuais como efeito secundéario da violéncia que sofrem
recorrentemente. O objetivo foi examinar os fatores associados com a autoidentificagdo como Iésbicas
e bissexuais em mulheres que se envolveram com o trabalho sexual nas ruas de Vancouver, Canada, e
em outros contextos de prostituicdo. Os dados sugerem que mulheres Iéshicas e bissexuais podem ter
suas habilidades de negociacdo com os clientes reduzidas quando se trata do uso do preservativo. Outro
fator de fragilizacdo observado é que léshicas e bissexuais podem trabalhar em redes sociais especificas,
nas quais é comum a sobreposicao entre uso de substancias estimulantes ndo-injetaveis e envolvimento
em trabalho sexual. Os achados sugerem que mulheres lésbicas e bissexuais que sdo profissionais do
sexo podem estar em risco elevado para o HIV devido ao uso intenso de estimulantes ndo-injetaveis
(Lyons, Kerr, Duff, Feng, & Shannon, 2014).

O tema 6, também contemplado em apenas um estudo, concerne as politicas publicas voltadas
para o combate a violéncia de género. A proposta de uma politica publica especifica para enfrentar a
VCM, construida a partir da perspectiva da bioética em didlogo com os estudos de género e de saide
publica, pode promover um contexto de maior respeito pela autonomia de homens e mulheres, sem
distincdo devido a sua orientacdo sexual ou identidade de género, tendo em vista o direito de cada
individuo de buscar a plena realizacdo de suas potencialidades, por meio do acesso a liberdade e as redes
de solidariedade, e o respeito pelos principios da igualdade, dignidade e justica (Montoya & Sanchez—
Alfaro, 2011).

Considerando o corpus do presente estudo, o publico-alvo que se sobressaiu nos estudos
primarios revisados foram as mulheres de minorias sexuais, principalmente as que se identificam como
Iésbicas e bissexuais (45,5%). Em 27,3% dos estudos que envolveram a popula¢do LGBTI, apenas
mulheres lésbicas foram incluidas. Essa mesma porcentagem também foi encontrada para os estudos
que incluiram participantes da populacdo LGBTI em geral. Além disso, 27,3% dos estudos trataram da
violéncia entre parceiras(os) intimas(os) das mulheres homossexuais e bisssexuais. Os artigos que
abordam essa tematica foram incluidos nas suas categorias correspondentes e ndo tratados como estudos
individuais, pois o propoésito da presente revisdo ndo era focalizar especificamente a violéncia por
parceira(o) intima(o).

Em trés dos estudos revisados foram realizadas comparagfes entre mulheres pertencentes a
diferentes segmentos das minorias sexuais e as mulheres homossexuais particularmente. O delineamento
dos estudos caracterizou-se, basicamente, por investigacdes de abordagem quantitativa (10 artigos) e
transversal (nove artigos). Esses dados sugerem a necessidade de maiores investimentos em pesquisas
qualitativas e longitudinais, que possibilitem compreender os significados atribuidos ao fenémeno, bem

como acompanhar 0s seus possiveis efeitos ao longo do processo de desenvolvimento.
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Sobre a violéncia de género, 10 dos artigos revisados abordaram a questéo da violéncia sexual
(incluindo violéncia perpetrada por familiares ou autores conhecidos, desconhecidos ou ambos), abuso
na infancia, nova vitimizacdo na idade adulta, vitimizacdo cumulativa na infancia, vitimizagéo
cumulativa na idade adulta, vitimizacdo cumulativa ao longo da vida, relacGes sexuais forgcadas, ndo
conseguir negociar com o parceiro 0 uso de métodos contraceptivos, além de aspectos teoricos e
politicos.

Em seis dos artigos selecionados a questdo da violéncia fisica foi abordada, incluindo a violéncia
perpetrada por familiares, parceiras(os) intimas(os) ou autor conhecido, desconhecido ou ambos.
Também foi investigado o aumento da violéncia, abuso infantil, vitimizacdo cumulativa na infancia,
vitimizacdo cumulativa na idade adulta, vitimizacdo cumulativa ao longo da vida, violéncia cometida e
sofrida pelo casal, aspectos tedricos e politicos relacionados.

Em cinco artigos abordou-se a questdo da violéncia psicoldgica, incluindo deixar mensagens
COm ameacas para a parceira, ameagar com armas, perseguicdo, agressdo verbal, discriminacéo,
proibicdes, violéncia perpetrada pela(o) parceira(o) intima(o) e aspectos tedricos e politicos associados.
Apenas um artigo tratou da questdo da violéncia patrimonial, relacionada aos seus aspectos teoricos e
politicos. Nenhum dos estudos revisados abordou a quest&o da violéncia moral de forma direta.

Estudo encontrou que mulheres Iésbicas e bissexuais, bem como as heterossexuais que relataram
terem tido alguma experiéncia com pessoa do mesmo sexo ao longo da vida, reportaram maior
prevaléncia de maus-tratos na infancia, violéncia interpessoal (relacdo sexual ndo consensual, violéncia
doméstica, agressdo fisica, sequestro, perseguicdo e agressao sexual), outros agravos ou eventos
traumaticos perpetrados por amigo ou parente proximo e morte inesperada de um ente querido em
comparagdo com mulheres heterossexuais que nunca tiveram atragdo pelo mesmo sexo no decurso da
vida. A prevaléncia de maus-tratos na infancia em lésbicas (27,6%) e bissexuais (30,5%) foi,
aproximadamente, duas vezes maior do que no grupo de referéncia (13,1%). A maioria das mulheres
léshicas (60,2%) e bissexuais (54,1%) relatou ter tido pelo menos uma experiéncia de violéncia
interpessoal, enquanto que apenas 26,6% do grupo de referéncia haviam vivenciado tais agravos.
Lésbhicas (44%) e bissexuais (47,3%) também relataram maiores taxas de sexo ndo consensual do que o
grupo de referéncia (13,4%). A exposicdo infantil a maus-tratos ou violéncia interpessoal foi
significativamente mais prevalente entre as mulheres léshicas (49,2%) e bissexuais (51,2%) do que se
observou no grupo de referéncia (21,2% ) (Roberts, Austin, Corliss, Vandermorris, & Koenen, 2010).

Na populacdo feminina de adolescentes lésbicas e bissexuais, 48% ja havia se automutilado e
42% j& havia tido ideacdo suicida. Ter sido vitima de bullying foi associado significativamente a
pensamento suicida e ter sido vitima de agressdo sexual mostrou-se relacionado a automutilacéo.
Observou-se também que o comportamento sexual aumenta o risco de autolesdo nessa populagéo.
Sentir-se triste ou sem esperancas aumenta a probabilidade de automutilacdo e a vulnerabilidade a

pensamentos suicidas (Whitney DeCamp & Nicholas Bakken, 2016).
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Ha& evidéncias de que as mulheres lésbicas e bissexuais apresentam maiores taxas de uso de
tabaco e &lcool na adolescéncia em comparacdo com as heterossexuais. Além disso, j& estd bem
documentado que as elevadas taxas de vitimizacdo infantil que ocorrem antes da adolescéncia explicam
em parte as disparidades relacionadas a orientacdo sexual no que diz respeito ao consumo de tabaco e
alcool, que emergem posteriormente durante a adolescéncia. Desse modo, intervencdes destinadas a
prevenir a vitimizacdo de criancas também podem ajudar a reduzir as sequelas comportamentais do
abuso, como o tabagismo e o0 uso abusivo de alcool, que se destacam entre as principais causas de cancer
em mulheres (Jun et al., 2010).

Outros estudos também encontraram que os tipos de violéncia de género mais comuns sdo a
sexual, a fisica e a psicol6gica (Michelle Birkett et al., 2015; Aline Brilhante, Gracyelle Moreira, Luiza
Vieira, & Ana Catrib, 2016; Secretaria Especial de Direitos Humanos, 2013), bem como evidenciaram
gue as mulheres sdo as que mais sofrem e estdo vulneraveis a esses tipos de violéncia (Aline Brilhante
et al., 2016). Os ataques sofridos constituem uma forma de violéncia baseada no género, impulsionada
pelo desejo impiedoso de punir exemplarmente aquelas que sdo reconhecidas como transgressoras ou

gue desafiam abertamente as normas convencionais de género (United Nations Human Rights, 2012).

Consideragdes finais

Este estudo mostrou que a violéncia que afeta de maneira desproporcional as mulheres esta
associada também a orientacdo sexual, o que cria outra disparidade, que por sua vez se sobrepde a
vulnerabilidade relacionada ao género. De fato, 0 presente estudo, ao revisar as evidéncias da literatura,
permite concluir que as mulheres que pertencem a populacdo LGBTI enfrentam diversos tipos de
violéncia no cotidiano, estando sujeitas a riscos ainda mais elevados do que as demais mulheres
(heterossexuais). Assim, a interseccionalidade género/orientacdo sexual pode funcionar como um fator
potencializador.

Apesar de existirem em varios paises politicas publicas de combate a violéncia de género, esse
fendbmeno tem se constituido como um sério problema de salde publica. Além disso, as politicas
existentes ndo contemplam as especificidades das mulheres léshicas e bissexuais. Trata-se de uma
demanda que esta se modificando nos ultimos anos, em funcéo das alteragdes de ordem social, politica,
legal e juridica, que afetam e reconfiguram as relagfes de género e as trocas interpessoais. Um dos
aspectos que favorecem a continuidade da violéncia € a invisibilidade do problema e o0 seu sub-registro
(Aline Brilhante et al., 2016).

Alguns dos artigos revisados indicam que os servicos de salde ainda ndo estdo preparados para
atender as demandas de mulheres de segmentos minoritarios, pois os profissionais ainda ndo estdo
familiarizados com as experiéncias de vitimizagdo pelas quais as lésbicas e bissexuais passam. Por outro
lado, estas percebem que os profissionais ndo estdo confortaveis quando tomam conhecimento de sua
orientacdo sexual e que o sistema de salide ndo possui 0S recursos necessarios para cuidar de sua saude;

além disso, os servicos sao voltados as pessoas com orientacao sexual heteronormativa e com identidade
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de género binéaria hegemonica (Robin Lewis et al., 2015; Logie et al., 2014; Montoya & Sanchez—Alfaro,
2011; Sandfort et al., 2015).

Alguns estudos detectaram dificuldades na organizacéo do sistema de salde e sugeriram formas
alternativas de contato com as mulheres pertencentes as minorias sexuais. Médicos que atuam com
mulheres Iéshicas e bissexuais devem inquirir rotineiramente sobre antecedentes de possiveis
experiéncias de vitimizagdo. Lésbicas que sobreviveram ao abuso infantil necessitam de ambientes de
apoio e acolhimento nos quais se sintam seguras o suficiente para revelarem sua orientacdo sexual e
suas experiéncias de vitimizacao. Os clinicos que séo capazes de fornecer tal ambiente tém oportunidade
Unica de ajudar léshicas e bissexuais a desenvolverem habilidades de enfrentamento saudaveis e
adaptativas (Deborah Aaron & Tonda Hughes, 2007; Tonda Hughes, Timothy Johnson, Sharon
Wilsnack, & Laura Szalacha, 2007).

Mulheres que se identificaram como bissexuais ou que relataram ter parceiros sexuais
masculinos e femininos sdo mais vulneraveis a violéncia sexual e fisica continua, bem como ao abuso
psicolégico praticado pela parceira; maltiplos parceiros sexuais recentes, sexo transacional (por
dinheiro) e uso de alguns tipos de substancias psicoativas sdo fatores que podem mediar essa relagéo,
potencializando a vulnerabilidade (Andersen et al., 2014). Desse modo, fica a recomendacao para 0s
profissionais quanto & importancia de reconhecer, no contexto dos servigos clinicos e psicossociais, a
orientacdo e o histérico de comportamento sexual da mulher, bem como de abordar o uso de substancias
e 0 engajamento em praticas sexuais de alto risco. Esses cuidados podem ajudar a reduzir a exposicao a
violéncia entre as mulheres que convivem com HIV/aids ou com risco elevado para contrair o virus da
imunodeficiéncia humana adquirida ou outras ISTSs.

Por fim, o Estado deve garantir o acesso aos direitos a liberdade de expresséo, de associagdo e
de reunido pacifica a todos os cidadaos, independentemente do sexo, orientacao sexual ou identidade de
género. Também deve assegurar que quaisquer restricdes a esses direitos ndo sejam motivadas por
discriminacdo. A fim de proteger o exercicio desses direitos, deve-se prevenir ou efetivamente investigar
e punir todos os atos de violéncia e intimidagdo (United Nations Human Rights, 2012).

No estégio atual da producdo do conhecimento cientifico, reconhece-se que ainda ndo existe um
corpo de pesquisa suficientemente robusto sobre a violéncia contra as mulheres de minorias sexuais, 0
que torna relevante que se continue a expandir a investigagdo nessa area, de modo que a prética clinica
possa ser beneficiada ao se basear em evidéncias (Aline Brilhante et al., 2016; Rothman, Exner, &
Baughman, 2011). O presente estudo fornece pistas que contribuem para o avango cientifico nesse
cenario adverso, possibilitando a introducdo de praticas sociais inovadoras, transformadoras e
emancipadoras do género feminino, em particular no segmento LGBTI.

O presente estudo mostrou que as mulheres Iéshicas e bissexuais apresentam necessidades
singulares de cuidados de saude, relacionadas a acentuada vulnerabilidade a violéncia e ao contexto
social discriminatorio em que vivem. Elas sdo duplamente marginalizadas: por serem mulheres e

também por terem uma orientagdo sexual ndo heteronormativa. No entanto, podem relutar em buscar
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ajuda apropriada devido ao estigma antecipado, que € a razao mais comum para evitarem a visibilidade.
Para que possam receber cuidado integral e individualizado, na relagdo com os servigos de salde
necessitam ser encorajadas a superar as dificuldades de “sair do armario” e expressar tanto a situagao

de violéncia a que estdo expostas, como sua orientacdo sexual diversa do padrdo heteronormativo.
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