
3891

Saúde de lésbicas: experiências do cuidado das enfermeiras 
da atenção básica

Lesbian health: care experiences of primary care nurses 

Resumo  As lésbicas se deparam com inúmeras 
barreiras nos serviços de saúde e vivenciam expe-
riências de preconceito, estigmatização e invisibi-
lização de suas demandas de saúde. Neste artigo, 
buscou-se compreender os sentidos atribuídos 
por enfermeiras da atenção básica às práticas de 
cuidado em saúde com lésbicas. Trata-se de uma 
pesquisa qualitativa realizada com 15 enfermei-
ras que atuavam na atenção básica de Teresina, 
Piauí. A análise foi pautada no referencial teórico 
de habitus, campo e violência simbólica de Pierre 
Bourdieu. Observou-se que as práticas das enfer-
meiras no campo da atenção básica seguem pro-
tocolos heteronormativos. Portanto, é essencial 
que essas enfermeiras possam desenvolver outros 
habitus, a fim de garantir diferentes formas de 
identidades dentro dos serviços de saúde.
Palavras-chave Lésbicas, Minorias sexuais e de 
gênero, Atenção integral à saúde da mulher, En-
fermagem

Abstract  Lesbians face many barriers in health 
services, and experience prejudice, stigmatiza-
tion and the invisibility of their health demands. 
This article aimed at understanding the meanings 
attributed by primary care nurses to health care 
practices directed at lesbians. This is a qualitative 
research carried out with 15 nurses who worked 
in primary care in Teresina, Piauí. The analysis 
was based on Pierre Bourdieu’s theoretical frame-
work of habitus, field and symbolic violence. It 
was observed that the practices of nurses in the 
field of primary care follow heteronormative pro-
tocols. Therefore, it is essential that these nurses 
develop other habitus, aiming to guarantee differ-
ent types of identities within the health services.
Key words Lesbians, Sexual and gender minori-
ties, Integral attention to women’s health, Nursing
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Introdução

As populações LGBT (lésbicas, gays, bissexuais, 
travestis e transexuais) têm sofrido discrimina-
ções, constrangimentos e violências nos servi-
ços de saúde em razão de sua orientação sexual 
e identidade de gênero. Ocorre que o processo 
saúde-adoecimento-cuidado é influenciado por 
diversos determinantes de saúde, que podem de-
terminar e/ou afetar a saúde de alguns grupos1, 
e a orientação sexual não normativa é reconhe-
cida como um determinante social de saúde no 
Brasil2. 

Lésbicas, por exemplo, se deparam com inú-
meras barreiras nos serviços de saúde e viven-
ciam experiências de preconceito, estigmatização 
e invisibilização de suas demandas de saúde3. 
Essas barreiras geralmente estão relacionadas à 
perpetuação da lógica binária e heteronormativa, 
que pressupõe que todas as mulheres são hete-
rossexuais, não valorizando/reconhecendo as di-
ferentes vivências, práticas e formas de expressar 
a sexualidade4.

Apesar dos avanços desde a publicação da 
Política Nacional de Saúde Integral de LGBT, em 
2011, ainda existem fragilidades na formação de 
profissionais de saúde, com foco específico na 
diversidade sexual e de gênero, bem como nas 
interseccionalidades (raça/etnia, classe, gênero, 
geração, entre outras) que permeiam o processo 
de saúde-adoecimento-cuidado das lésbicas5 e 
que comprometem tanto o acesso quanto o cui-
dado prestado. 

Com isso, as práticas das equipes de enfer-
magem que compõem a atenção básica, a princi-
pal porta de entrada do Sistema Único de Saúde 
(SUS), devem ser condizentes com o modelo as-
sistencial centrado no cuidado integral e huma-
nizado. Desse modo, a atenção básica pode ser 
vista como uma arena privilegiada para a mate-
rialização de práticas pautadas na integralidade e 
na equidade, principalmente no que diz respeito 
ao cuidado de grupos mais vulneráveis6. Com 
base nessas considerações, a pesquisa buscou 
compreender os sentidos atribuídos por enfer-
meiras da atenção básica às práticas de cuidado 
em saúde com lésbicas em Teresina, Piauí. 

Percurso metodológico 

Trata-se de uma pesquisa descritivo-exploratório 
de natureza qualitativa e o método escolhido foi 
o de interpretação de sentidos, já que o estudo 
buscou compreender os sentidos atribuídos pelas 

enfermeiras da atenção básica no cuidado volta-
do à saúde de lésbicas, levando em consideração 
suas realidades, seus ambientes de trabalho e as 
relações ali estabelecidas7.

 Os cenários do estudo foram sete Unidades 
Básicas de Saúde (UBS) que compõem a atenção 
básica de Teresina, capital do Piauí. Participaram 
da pesquisa 15 enfermeiras das UBS selecionadas 
por critério de acesso, que concordaram volun-
tariamente em participar do estudo. Foram ex-
cluídos profissionais que estavam afastados por 
motivo de férias, licença ou atestado de saúde no 
momento da produção dos dados. 

A produção dos dados foi realizada no local 
de atuação das participantes em janeiro de 2021, 
de forma individualizada, por meio da técnica de 
entrevista narrativa8, utilizando um roteiro se-
miestruturado e um questionário para obtenção 
de dados sociodemográficos e informações sobre 
percursos formativos e profissionais das partici-
pantes. As narrativas das enfermeiras foram gra-
vadas e posteriormente transcritas. 

Em relação à interpretação das narrativas, 
foram percorridos os seguintes passos: (a) leitu-
ra compreensiva do material; (b) identificação e 
problematização das ideias explícitas e implícitas 
nos materiais; (c) busca de sentidos mais amplos 
(socioculturais), subjacentes às falas e às ações 
dos sujeitos da pesquisa; e (d) elaboração de sín-
tese interpretativa, procurando articular objetivo 
do estudo, base teórica adotada e dados empíri-
cos7. Utilizou-se também na organização e aná-
lise dos dados o software NVivo, principalmente 
na classificação dos dados e na identificação das 
categorias temáticas (códigos). 

O estudo seguiu as recomendações e dire-
trizes éticas e legais necessárias à boa prática 
de pesquisa, de acordo com as resoluções CNS 
466/20129 e 510/201610, e foi aprovada sob o pa-
recer nº 4.277.719 na Plataforma Brasil. Todas as 
participantes assinaram o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido e os nomes reais das 
enfermeiras foram alterados por nomes fictícios. 

O processo analítico se deu a partir do re-
ferencial teórico de habitus, campo e violência 
simbólica de Pierre Bourdieu. Este autor aborda 
a noção de campo entendendo-o como um espa-
ço que possui um conjunto de normas, regras e 
esquemas de classificação específicos, e é hierar-
quizado de acordo com a distribuição desigual 
dos diversos tipos de capital entre seus agentes11. 
Já o habitus é definido como os conhecimentos e 
disposições incorporados pelos agentes ao longo 
do processo de aprendizado, resultante do con-
tato com as diversas estruturas sociais12. Habitus 
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e campo são dialeticamente relacionados e a di-
nâmica do campo social implica o exercício da 
violência simbólica por parte dos que têm me-
lhores posições, tanto para a imposição quanto 
para a legitimação de seus interesses. E violência 
simbólica é aquela eufemizada, branda e invisí-
vel, forjada pelas relações sociais11. 

A escolha desse aporte teórico ocorreu por-
que acredita-se que as enfermeiras da atenção 
básica são responsáveis pela detenção do poder 
no campo de atuação e utilizam tal poder para se 
legitimar e empregar a soberania sobre diferentes 
agentes sociais, perpassando o exercício da vio-
lência simbólica e de vários habitus13.

Resultados e discussões

No conjunto de dados analisados, afiguram-se 
cinco categorias de análise: Conhecendo as en-
fermeiras da atenção básica de Teresina, Piauí; 
Concepções das enfermeiras sobre orientação 
sexual; Atenção à saúde de lésbicas: da invisibili-
dade à falsa igualdade; Consulta ginecológica de 
enfermagem e a heteronormatividade das práti-
cas; Conhecimentos sobre as políticas de saúde 
voltadas para as lésbicas; e Formação de enfer-
magem para atenção à saúde de lésbicas.

Conhecendo as enfermeiras da atenção 
básica de Teresina, Piauí

Quanto às 15 enfermeiras entrevistadas, ob-
serva-se que, em termos sociodemográficos, há 
predomínio de mulheres cisgêneras (100%), he-
terossexuais (100%) e católicas (73%), situadas 
na faixa etária de 41 a 50 anos (40%).

As participantes possuem uma vasta experi-
ência no campo da atenção básica, já que a maio-
ria tem mais de dez anos de atuação. Em relação 
à capacitação profissional, identificou-se que as 
enfermeiras apresentam um percurso formati-
vo voltado para a saúde coletiva. A maioria das 
participantes tinha ao menos duas pós-gradua-
ções lato sensu, sendo a especialização em Saúde 
da Família predominante entre as participantes, 
com 87% da amostra, seguida de Saúde Públi-
ca, com 20%. Uma participante relatou possuir 
pós-graduação lato sensu em Saúde da Mulher, 
e outra mestrado em Enfermagem, na área de se-
xualidade.

Concepções das enfermeiras 
sobre orientação sexual

Duas concepções destacam-se nessa temá-
tica: a falta de conhecimento sobre as questões 
de gênero e sexualidade, e o habitus heteronor-
mativo e binário, impregnado de moralidades e 
visões sexistas. O conhecimento dos conceitos 
de sexo, gênero e sexualidade no campo da saú-
de possibilita uma abertura de debates. Quando 
as enfermeiras foram questionadas a respeito do 
que entendem por orientação sexual, os sentidos 
foram construídos de forma simplória, e apon-
taram para uma escolha meramente marcada 
pelas preferências sexuais. Todavia, também foi 
possível perceber dúvidas e contradições, como 
evidenciadas nas narrativas em destaque: Nossa, 
agora você me pegou. É difícil, é sobre as parcerias 
sexuais (Brenda, 45 anos). Lá vem a confusão (ri-
sos) ai, ai... Orientação sexual é o sexo que você é 
atraído por ele, né isso? Com quem você tem rela-
ção sexual (Carmélia, 32 anos).

A orientação sexual diz respeito aos “senti-
mentos, atração, desejo, fantasias, apegos emo-
cionais, vínculos interpessoais e relacionamentos 
fundamentais” de cada pessoa14 (p. 108). Ou seja, 
trata-se de um conceito amplo, que incute a pró-
pria existência humana. Contudo, as participan-
tes se mostram pouco abertas para falar sobre a 
temática, assinalando, seja por risos ou ressalvas 
iniciais, que se tratava de uma temática “difícil” 
e “confusa”, restringindo a orientação sexual às 
parcerias e preferências sexuais. 

Outro ponto importante foi a confusão entre 
orientação sexual e identidade de gênero. Quan-
do algumas enfermeiras estavam narrando seus 
conhecimentos sobre orientação sexual, e apesar 
da existência de mulheres transexuais lésbicas, 
trouxeram relatos próprios das vivências de tra-
vestis e pessoas trans:

[...] eles não queriam ser chamados pelos no-
mes deles de registro, e eles queriam ser chamados 
pelo nome social, eles queriam ser tratados com... 
ele dizia “ela”, e não aceitava dizer “ele” [...]. É isso 
a orientação sexual, né? (Inácia, 41 anos).

A fala de Inácia mostrou que os conceitos 
de orientação sexual e identidade de gênero são 
pouco conhecidos pelas participantes, chegan-
do a gerar confusão não só teórica, mas prática, 
acerca da realidade. Essa situação também foi 
apontada em outros estudos nacionais e interna-
cionais15-16.

Quando as enfermeiras foram questionadas 
a respeito de suas experiências no cotidiano da 
unidade de saúde, o termo “mulheres que fazem 
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sexo com mulheres” apareceu algumas vezes.  
Esse termo tem sido fonte de conflitos e diver-
gências, especialmente pelo lugar político engen-
drado pelos movimentos sociais nas arenas de 
disputa17. Contudo, para Silva18, o uso do termo 
“mulher que faz sexo com mulher” nos serviços 
de saúde pode favorecer o reconhecimento das 
demandas e especificidades das lésbicas, possi-
bilitar o estabelecimento de vínculo e fortalecer 
a relação de cuidado. A partir do uso do termo, 
considera-se também uma estratégia de apro-
ximação das lésbicas com os serviços de saúde. 
Carmélia (32 anos) pontuou, por exemplo, acho 
que tem mulheres que fazem sexo com mulheres, 
isso é orientação sexual que eu entendo.

No que se refere às tentativas de compreender 
as homossexualidades ou como são percebidas 
pelas enfermeiras, encontrou-se várias narrativas 
incluindo o fator genético, o abuso sexual, as ex-
periências afetivo-sexuais anteriores negativas e 
até mesmo a influência da mídia: 

[...] aqui tem, aqui tem até criança que você vê 
de longe, você já vê e sabe! (Vânia, 59 anos). 

[...] o que me preocupa é essa influência no iní-
cio do adolescer que leva o adolescente a ter uma 
identidade sexual que talvez não seja dele [...] 
(Paula, 70 anos). 

[...] ela tinha essa dor de lidar com essa homos-
sexualidade, é uma pessoa que tinha uma história 
de vida de abuso. Quando você vai ver as histó-
rias da homossexualidade, quando não é hoje a 
influência da mídia, não sei de quê, não sei de quê 
mais lá, né? Mas tinha a influência, tinha a coisa 
da história familiar mesmo de abuso, né? (Paula, 
70 anos). 

[...] inclusive uma dessas meninas, ela já foi 
casada, já tinha… eu conhecia até o marido dela, 
o marido dela também vinha aqui, sabe, aí depois 
é que o marido dela andou namorando com outra 
pessoa, aí ela ficou com raiva e arranjou essa na-
morada [...] (Maria, 67 anos). 

A partir das narrativas acima, Foucault19 ar-
gumenta como as sexualidades têm sido estru-
turadas em um quadro social “punitivo” nas so-
ciedades ocidentais, e como as relações de poder 
estão entranhadas em sua construção. Rubin20 
ressalta a necessidade de ruptura com um mode-
lo de “hierarquização do sexo”, em que existe uma 
tendência dos dispositivos de controle social a di-
vidirem a sexualidade em “boa” ou “má”. Dessa 
forma, a partir dos relatos, as pessoas que não se 
enquadram em padrões vigentes de feminilidade 
ou masculinidade são fortemente identificadas 
como desviantes da norma, conforme identifica-
do também em outras pesquisas21-22. 

O estudo de Toledo et al.23 afirma que os estig-
mas mais frequentes para justificar a homossexu-
alidade feminina são: a hipótese sobre a frustra-
ção amorosa com um homem infiel ou que feriu 
física ou sentimentalmente a companheira; abuso 
sexual tanto na infância como na vida adulta; e, 
por último, a proposição da mulher pouco atra-
ente para o padrão de feminilidade imposto pela 
sociedade. Todas as suposições para a origem da 
existência das experiências lésbicas se pautam na 
figura do homem, e não no autêntico desejo afe-
tivo-sexual de uma mulher por outra.

Compreender e desmistificar questões rela-
cionadas à diversidade sexual e de gênero torna-
se essencial para que seja ofertado um cuidado 
livre de estigmas e preconceitos. Esses temas, 
somados aos marcadores de raça, etnia, classe, 
geração, regionalidade e outros, colaboram para 
dificultar o acesso à saúde dessas mulheres que 
vivem sob contexto de diversas vulnerabilidades, 
e que pode se traduzir na violência simbólica dis-
posta no campo das instituições de saúde.

Atenção à saúde das mulheres lésbicas: 
da invisibilidade à falsa igualdade

Com base nas entrevistas, a presença do habi-
tus heteronormativo na produção de cuidados às 
lésbicas na atenção básica se reproduz em ações 
roteirizadas, de forma generalizada e naturaliza-
da pelas presunções de uma heterossexualida-
de próprias das relações nos serviços de saúde. 
Observou-se o apagamento da existência dessas 
mulheres quando as enfermeiras foram questio-
nadas sobre suas experiências no atendimento 
em saúde:

Eu não tive experiências até o momento de 
pegar pacientes que tenham preferência sexual di-
ferente da heterossexual, né? (Antônia, 35 anos). 

Assim, eu devo ter atendido, mas eu não lem-
bro assim de uma pessoa específica para te dizer, 
não (Carmélia, 32 anos). 

Não! Nunca tive experiência dela relatar isso 
para mim (Clarice, 27 anos). 

Eu não tenho experiência, né? Se alguma com 
orientação homossexual já me veio, não falou ou 
não foi levado em conta, né? (Regina, 43 anos). 

Corroborando as narrativas, outros estudos 
apontam que a baixa procura ou o não reconhe-
cimento das experiências lésbicas dentro dos 
serviços de saúde pode estar relacionado à não 
divulgação da orientação sexual, à presunção da 
heterossexualidade, à falta de conhecimento das 
enfermeiras sobre diversidade sexual e de gênero, 
bem como a ambientes discriminatórios3,5.
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As enfermeiras também responsabilizaram as 
próprias lésbicas pela omissão da orientação se-
xual e a baixa demanda na procura de cuidados, 
e segundo suas percepções, as lésbicas têm difi-
culdade de se autoaceitar como lésbicas, além do 
medo, do preconceito e da vergonha, conforme 
observado abaixo:

[...] às vezes a pessoa tem dificuldade para se 
autoaceitar, dificuldade de assumir perante a so-
ciedade [...] (Brenda, 45 anos). 

[...] eu sinto que elas ainda sentem vergonha, 
se sentem envergonhadas de falar abertamente, 
né? Que uma vive com a outra (Juliana, 57 anos). 

[...] não tem pacientes que se identifiquem. 
Elas não falam com medo das pessoas saber... dos 
ACS [agentes comunitários de saúde] falarem no 
território (Regina, 43 anos). 

A decisão de procurar os serviços de saúde, 
revelando sua orientação sexual, pode se relacio-
nar a diversas questões individuais e coletivas de 
lésbicas e dos serviços de saúde, e precisam ser 
compreendidas nas dimensões relacionais, ins-
titucionais, simbólicas e sociais. Esse complexo 
de fatores, dinâmicos e imbricados, podem con-
tribuir para a compreensão das desigualdades 
de saúde e seus mecanismos no cotidiano das 
ações18.

Um dado importante observado nas falas das 
enfermeiras é o não reconhecimento de que o 
próprio preconceito e a discriminação de profis-
sionais são barreiras que distanciam as lésbicas 
dos serviços de saúde, impedindo-as de criarem 
vínculos e de terem a garantia de atendimento às 
suas demandas. 

O conceito de igualdade esteve presente nas 
narrativas das enfermeiras. Contudo, a pers-
pectiva de “tratar todas iguais” pode promover 
o apagamento das especificidades de saúde das 
lésbicas, bem como o não entendimento e aplica-
bilidade do princípio da equidade: 

[...] para mim, a mulher sendo lésbica ou ela 
sendo hetero, ela precisa ter os mesmos cuidados 
relacionados à saúde, entendeu? (Carmélia, 32 
anos). 

É como eu vou te falar, para mim, são pesso-
as que são vistas como qualquer outra pessoa [...] 
(Luiza, 47 anos). 

É perceptível nas falas das enfermeiras uma 
grande preocupação de se mostrarem éticas e 
respeitosas nas práticas desenvolvidas, entretan-
to, tais discursos também podem ser vistos como 
uma forma compensatória de negar o preconcei-
to e o estigma escondidos por trás de uma narra-
tiva de igualdade15,24. 

Na concepção teórica de Bourdieu13, o dis-
curso de “não diferença” se traduz em invisibi-

lização e desatenção às singularidades e especifi-
cidades de saúde das lésbicas, contribuindo com 
o processo de exclusão dessas mulheres nos ser-
viços de saúde, e promovendo a perpetuação da 
violência simbólica no campo da atenção básica. 

Silva et al.25 mostram que o habitus hetero-
normativo, presente nas práticas de saúde, leva 
profissionais de saúde a realizarem a produção 
dos cuidados voltada para as lésbicas como se 
elas fossem heterossexuais. Isso tanto pode levar 
à ideia da naturalização da heterossexualidade 
que pensa a existência lésbica como desviante, 
quanto o não reconhecimento de vivências sexu-
ais e de gênero plurais, como as das lésbicas. 

Sposati26 afirma que “a noção de igualdade só 
se completa se compartilhada à noção de equida-
de’’ (p. 128). Não basta um padrão universal se 
este não comportar o direito à diferença. A equi-
dade é compreendida como um fator essencial 
para a justiça social, considerando o contexto de 
desigualdades sociais no qual a atenção básica se 
encontra inserida27. Dessa forma, a promoção da 
equidade não está relacionada apenas ao acesso 
aos serviços, mas ao cuidado sensível às necessi-
dades e vulnerabilidades de cada mulher, valori-
zando a influência das relações de gênero, idade, 
raça/cor, classe social, orientação sexual e outras 
intersecções que permeiam o processo saúde-a-
doecimento-cuidado. 

Outro aspecto retratado em menor propor-
ção foram os problemas de cunho psicológico 
nas demandas de saúde apresentadas pelas lés-
bicas. As enfermeiras apontaram dois motivos 
para o desenvolvimento de doenças mentais: a 
não aceitação da identidade lésbica e as situações 
de preconceitos e discriminação vivenciadas por 
essas mulheres, como pode ser evidenciado nos 
discursos a seguir: 

[...] eu acho que ainda tem muito preconceito 
entre elas, e isso gera entre elas até um certo trans-
torno mental (Inácia, 41 anos). 

[...] Eu acho que se tivesse, assim, uma ajuda 
psicológica elas viveriam melhor, entendeu? Por-
que o que eu observo é isso, elas têm até dificulda-
de de falar pra gente (Maria, 67 anos). 

[...] na minha experiência, é mais uma questão 
emocional mesmo (Paula, 70 anos). 

Nas narrativas, nota-se que as enfermeiras 
correlacionam às doenças mentais o preconceito 
que as próprias lésbicas têm de expressar e viver 
sua identidade lésbica. Apontam também que a 
dificuldade de viver num mundo preconceituoso 
pode influenciar no sofrimento psicológico, su-
gerindo a necessidade de cuidado especializado 
em saúde mental. Pesquisas evidenciaram que a 
saúde mental das lésbicas é comprometida por 
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vários fatores ligados à lesbofobia internalizada, 
preconceitos familiar e social, regras sociais hete-
ronormativas, estigmas, processos de exclusão e 
rejeição social, que as levam, por vezes, à depres-
são, à ansiedade, ao uso abusivo de substâncias 
e até mesmo ao suicídio. Não obstante, essas as-
sociações não podem incorrer num habitus psi-
copatologizante das vivências lésbicas em uma 
sociedade sexista, machista e lesbofóbica23,28-30.

Estudos apontam que a enfermagem precisa 
desenvolver práticas acolhedoras, que demons-
trem abertura, respeito e compreensão para com 
as lésbicas e suas demandas de saúde. Para que 
as práticas de enfermagem sejam mais inclusivas 
em relação às necessidades dessas mulheres, é 
necessário compreender e valorizar as questões 
em torno dos medos associados à revelação da 
orientação sexual, às violências e ao assédio31.

Levantou-se também neste estudo questões 
relacionadas ao risco e à vulnerabilidade das 
lésbicas às infecções sexualmente transmissíveis 
(IST). Profissionais de saúde relataram que a 
maioria das lésbicas acredita que não há necessi-
dade do uso de preservativo nas relações sexuais, 
e o não uso pode ser justificado pela falsa per-
cepção dessas mulheres de serem imunes às IST 
e também por acharem desnecessário já que não 
há risco de gravidez5,32. Corroborando os estudos 
citados, essa perspectiva também pode ser ob-
servada nas falas das enfermeiras entrevistadas, 
conforme trechos abaixo: 

Ela estava com IST. E eu ofereci preservativo, e 
ela disse: “mas eu não uso, mas eu não tenho rela-
ção com homem” (Fernanda, 52 anos). 

[...] ela não tem esse risco de engravidar, então 
nesse sentido termina até que tem um descuido 
com relação ao uso de preservativo, que não fazem 
uso de preservativo, não há nenhum relato de uso 
de preservativo [...] (Geovana, 49 anos). 

A tendência de menor uso dos métodos de 
barreira na proteção de IST entre lésbicas é bas-
tante preocupante e, somada ao fato de que as 
orientações de saúde sobre prevenção geralmen-
te são voltadas para as práticas heterossexuais 
– devido à própria estrutura institucional dos 
serviços de saúde, que são demarcadas por esse 
habitus heteronormativo –, gera um processo de 
invisibilização das necessidades de saúde sexual 
dessas mulheres. Destaca-se, ainda, a carência de 
conhecimento das enfermeiras sobre as múltiplas 
possibilidades de práticas sexuais. Os relatos de 
Clarice e Antônia reforçam essa perspectiva: 

Aí a gente até peca um pouco nessa questão, 
nessa falha, né? De também orientar que no sexo 
da mulher com mulher também pode ser transmi-
tido [IST], entendeu? (Clarice, 27 anos). 

[...] acho que nem a gente mesmo sabe para 
passar informações sobre as IST nesses casos [...] 
(Antônia, 35 anos). 

Para a prevenção de ISTs em lésbicas, é sabi-
do que os métodos existentes não foram criados 
ou pensados especificamente para as práticas 
sexuais delas, uma vez que a maioria dos meios 
de prevenção seriam adaptações de métodos já 
existentes, ou adaptações de itens que original-
mente seriam utilizados com outras finalidades 
(plástico filme de PVC, luvas cirúrgicas, barreira 
de látex de uso odontológico e outros). A ausên-
cia de métodos específicos pode ser interpretada 
como uma falta de interesse e investimento em 
pesquisas sobre as práticas sexuais de lésbicas, 
reiterando o lugar do risco e da vulnerabilidade 
às IST entre lésbicas33,34. 

A invisibilização das mulheres lésbicas no 
campo da atenção básica é uma questão impor-
tante a ser discutida, já que sua perpetuação cons-
titui uma violência simbólica13. Nessa categoria, é 
possível perceber essa violência materializada na 
presunção da heterossexualidade, na ausência de 
espaço para a discussão da sexualidade e do pra-
zer das lésbicas e na escassez de métodos para a 
prevenção de IST.

Consulta ginecológica de enfermagem 
e a heteronormatividade das práticas

Durante as consultas ginecológicas, as enfer-
meiras pouco relataram suas experiências com as 
lésbicas, entretanto, uma delas apontou que não 
há diferença no atendimento dessas mulheres, 
fazendo uma correlação com questões físicas do 
próprio corpo feminino: 

A anatomia da mulher lésbica é igual à nossa, 
não tem diferença. Faço a prevenção do mesmo jei-
to (Vânia, 59 anos). 

É importante o reconhecimento das enfer-
meiras sobre a necessidade de realização do Papa-
nicolaou como estratégia de prevenção do câncer 
do colo do útero, já que esse é um dos cânceres 
mais prevalentes em países em desenvolvimento. 
Entretanto, pode-se perceber no relato de Vânia 
a falsa ideia de igualdade e a não abordagem das 
especificidades de cada mulher. Estudos apon-
tam algumas experiências negativas vivenciadas 
pelas lésbicas durante esses procedimentos, tais 
como: desconforto e/ou dor durante a realização 
de exames ginecológicos, silenciamento de suas 
práticas sexuais24,32, ausência de acolhimento que 
permita escuta qualificada de suas vivências35 e 
dificuldades na formação de vínculos20. 

As consultas ginecológicas de enfermagem 
no campo da atenção básica obedecem a um 
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verdadeiro ritual, que compreende quase sempre 
duas etapas: 1) preenchimento da ficha do Sis-
tema de Informação do Câncer (Siscan), onde é 
realizada a anamnese; 2. realização do exame de 
prevenção do câncer do colo do útero propria-
mente dito. Quase todas as enfermeiras descre-
veram a consulta dessa forma, como se observa 
no relato de Inácia: 

A gente preenche aquela ficha, tem uma ficha 
própria para a realização da citologia, ela já tem 
alguns itens clínicos, a data da última menstrua-
ção, se ela tem algum tipo de sangramento, meno-
pausa. É uma ficha voltada muito para pesquisa 
mesmo do rastreamento do câncer. E aí a gente vai 
perguntando “Você tem histórico?” antes de levar 
a paciente para sala em que a gente faz a coleta 
(Inácia, 41 anos).

Segundo Silva et al.25, o habitus heteronorma-
tivo nas práticas de cuidado, proveniente também 
da formação tecnicista e biologicista, que produz 
uma consulta demarcada pela relação de saber e 
poder, em que as enfermeiras se mostram como 
detentoras de capital científico, impondo suas 
práticas assistenciais e desvalorizando as vivên-
cias dessas mulheres, mesmo diante das deman-
das e especificidades apresentadas pelas lésbicas, 
contribui para o apagamento de sua existência.

Na mesma direção, com relação à abordagem 
das práticas sexuais nas consultas ginecológicas 
de enfermagem, observou-se nas narrativas das 
enfermeiras que as práticas sexuais não são abor-
dadas dialogicamente, e quando são, é observado 
o caráter heteronormativo das práticas, acentu-
ando um apagamento das múltiplas possibili-
dades de viver e expressar a sexualidade. Como 
pode ser evidenciado nas falas a seguir: 

[...] não vou mentir, eu não abordo, não, assim 
relacionado à sexualidade que você diz é pergun-
ta em relação se a pessoa é heterossexual ou ho-
mossexual, isso eu não pergunto, o que eu posso 
perguntar é em relação ao uso de preservativo nas 
relações sexuais, se a questão da multiplicidade 
de parceiros, a orientação quanto às doenças se-
xualmente transmissíveis, isso sim (Carmélia, 32 
anos). 

Faço sim, eu pergunto quantos parceiros, até 
por conta do HIV e das DST. Eu faço isso aí, eu 
sempre fiz (Vânia, 59 anos). 

Partindo do pressuposto que a consulta deve 
ser norteada pela declaração das práticas sexuais 
e não pela suposição dessas, já que a lésbica tem 
o livre arbítrio de revelar ou não sua orientação 
sexual, as enfermeiras devem considerar as diver-
sas possibilidades de prevenção e condutas para 
cada uma das práticas sexuais informadas. Po-

rém, a não abordagem da sexualidade durante o 
processo de formação/capacitação em saúde para 
um cuidado pautado no modelo heterossexual 
contribui para a persistência do habitus hetero-
normativo que se traduz em violência simbólica.

Conhecimentos sobre as políticas 
de saúde voltadas para as mulheres lésbicas

Ao buscarmos o conhecimento das enfermei-
ras acerca das políticas de saúde voltadas às lés-
bicas, o desconhecimento aparece na maioria das 
falas, como mostram os relatos:

Não! Se existe? Acredito que até exista. Não sei 
(Luiza, 47 anos).

[...] as políticas são meio esquecidas também, 
não tem ações voltadas também. Acho que tem que 
ter mais (Clarice, 27 anos). 

O desconhecimento das políticas públicas 
tem relação com a ausência dessa discussão nos 
processos de formação18. Essa fragilidade se tra-
duz na interface entre a violência simbólica13 e 
o acesso das lésbicas aos serviços de saúde. Ou 
quando esta discussão ocorre é a partir do viés da 
heterossexualidade, o que contribui para a per-
sistência de um habitus que orienta as ações den-
tro de um campo em que as práticas de cuidados 
às lésbicas são realizadas11,12.

No Brasil, observam-se alguns avanços no 
campo das políticas de saúde com o reconheci-
mento de especificidades de saúde das lésbicas, 
isso pode ser notado por meio das publicações de 
alguns documentos públicos, como: Política Na-
cional de Atenção Integral à Saúde da Mulher36; 
Dossiê: Saúde das Mulheres Lésbicas – promoção 
da equidade e da integralidade37; Política Nacio-
nal de Saúde Integral de LGBT38; e Relatório da 
Oficina de Atenção Integral à Saúde de Mulheres 
Lésbicas e Bissexuais39. 

Silva18 afirma que o fato de naturalizar a cul-
tura da heterossexualidade na materialização dos 
textos políticos no campo do cuidado à saúde às 
lésbicas vem contribuindo para o não reconhe-
cimento de que as normativas de gênero são po-
tencialmente opressoras, uma vez que o próprio 
sistema vem reproduzindo o reconhecimento 
desigual das demandas e especificidades da sexu-
alidade heterossexual em relação à sexualidade 
homossexual. 

Formação de enfermagem para atenção 
à saúde das mulheres lésbicas

Nesta categoria, buscou-se compreender 
como as enfermeiras avaliavam o seu preparo 
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para lidar com as lésbicas e suas demandas de 
saúde. Inicialmente, são apresentados alguns 
sentimentos e sensações das enfermeiras entre-
vistadas durante o atendimento à mulher lésbica:

Eu fico assim um pouco... Eu não me sinto à 
vontade, entendeu? (Maria, 67 anos). 

Eu ofereci preservativos masculinos e aí eu fi-
quei toda sem jeito. [...] Eu fiquei assim assustada, 
porque a gente não é preparada para isso na facul-
dade, né? (Juliana, 57 anos). 

As enfermeiras se demostraram surpresas, 
assustadas, envergonhadas e despreparadas ao 
atender às lésbicas, e tais sentimentos podem ser 
compreendidos e analisados tanto pelas dificul-
dades da formação acadêmica quanto da forma-
ção em serviço. Estudos têm mostrado a preca-
riedade das discussões de questões relacionadas à 
diversidade sexual e de gênero na atenção básica, 
como se observa nas narrativas abaixo: 

Na formação [acadêmica] não teve nenhuma 
disciplina voltada para isso (Clarice, 27 anos). 

Na faculdade nunca foi falado, até porque é 
uma coisa bem mais [recente]. Eu me formei em 
2002, eu acho que esse tema ele já vem mais de 
agora [...] (Inácia, 41 anos). 

A gente nunca mais teve treinamento, eu não 
lembro de ter abordado esse tema não (Brenda, 45 
anos). 

Corroborando os relatos, alguns estudos 
apontaram que os profissionais de saúde se mos-
traram inquietos em relação à escassez e à au-
sência da temática na formação em saúde e às 
dificuldades de acesso às informações inerentes 
às particularidades de saúde das lésbicas40,41. Já a 
pesquisa de Dorsen et al.42 evidenciou que as en-
fermeiras se sentem mais confortáveis em cuidar 
de lésbicas quando, na formação acadêmica, lhes 
foram proporcionadas reflexões acerca da diver-
sidade sexual e de gênero e seu impacto na saúde.

Ferreira et al.15 trazem dados semelhantes aos 
relatos das enfermeiras Brenda e Fernanda sobre 
a falta de treinamentos, cursos e capacitações 
promovidos pela instituição de saúde em que 
trabalham. A não oferta está diretamente relacio-
nada ao não reconhecimento das demandas de 
saúde das lésbicas nos territórios de saúde, já que 

essas geralmente não são incluídas nos diagnós-
ticos da situação de saúde. 

Esse fato contribui para exclusão e violên-
cia simbólica, visto que a falta de conhecimento 
quanto às demandas e necessidades das lésbicas 
no cuidado à saúde pode promover a criação de 
protocolos e intervenções a partir de um olhar 
heteronormativo e dificultar a construção de 
vínculos e cuidado, produzindo um atendimento 
fragmentado e meramente tecnicista25.

Conclusão 

A perpetuação da violência simbólica no campo 
da atenção básica pode ter relação com a perpe-
tuação do habitus heteronormativo nas práticas 
de cuidados às lésbicas, que contribui para a re-
produção da exclusão, a discriminação e o apa-
gamento dessa existência. Nesse sentido, existe 
a necessidade de visibilizar e elencar os indica-
dores sociais de orientação sexual nas práticas de 
cuidado, já que as unidades de saúde são locais 
onde as políticas voltadas às lésbicas são materia-
lizadas, e o reconhecimento desses indicadores 
contribui para o cuidado humanizado e acolhe-
dor. 

O reconhecimento e a valorização das neces-
sidades dessas mulheres a partir de uma gestão 
de cuidado que favoreça a construção de vínculos 
a partir da valorização das trajetórias e práticas 
sexuais, com uma postura acolhedora e proativa 
das enfermeiras, contribui para o cuidado inte-
gral em saúde. A formação acadêmica e os pro-
cessos formativos no serviço em saúde podem 
oferecer caminhos importantes para a constru-
ção de espaços mais inclusivos. 

Enfim, é essencial que essas enfermeiras pos-
sam desenvolver outros habitus, a fim de garan-
tir diferentes formas de identidades dentro dos 
serviços de saúde. É necessário que haja o debate 
sobre as diversidades sexuais e de gênero, bem 
como o reconhecimento dos problemas que per-
meiam a garantia de cuidados de enfermagem 
fundados na liberdade, na dignidade da pessoa 
humana e na justiça social. 
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