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RESUMO 

Este capítulo analisa as condições conceituais, clínicas e institucionais necessárias 

à humanização do atendimento ginecológico à população LGBTQIA+ na Atenção 

Primária à Saúde. Sustenta que a cisheteronormatividade incorporada às rotinas 

assistenciais compromete a produção da informação clínica, a pertinência das in-

tervenções e a continuidade do cuidado. À luz da Política Nacional de Humaniza-

ção, examina o preparo profissional em sua relação com a organização do trabalho, 

evitando restringir a qualidade assistencial à disposição individual de acolher. A ex-

posição articula quatro dimensões: distinções entre sexo designado, identidade e 

expressão de gênero e orientação sexual; condução da anamnese, do exame físico 

e do registro; marcos normativos e disputas em torno das políticas públicas; e or-

ganização dos percursos assistenciais, do território à rede de referência. Despato-

logização, injustiça epistêmica, estresse de minoria e humildade cultural constituem 

os eixos interpretativos da análise. Conclui que a efetivação do acesso depende da 

integração entre competência clínica, reconhecimento da autonomia e responsabili-

dade institucional, expressa em protocolos, sistemas de informação, educação 

permanente e mecanismos de avaliação. 

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde; Ginecologia; Minorias Sexuais e de 

Gênero; Humanização da Assistência; Equidade em Saúde. 

1  Introdução 

A organização histórica do consultório ginecológico pressupõe uma correspon-

dência entre identidade de gênero, anatomia reprodutiva e práticas sexuais: mulher 

cisgênero, heterossexual, com útero, colo uterino, vagina e mamas, potencialmente 

gestante. Essa figura de referência orienta o mobiliário, os instrumentos, os formu-

lários e as perguntas da consulta. À luz da análise foucaultiana da regulação da se-
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xualidade e da reprodução, tal configuração pode ser compreendida como expres-

são de um regime de normalidade, cujos pressupostos persistem nas práticas e nos 

dispositivos institucionais (Foucault, 1988). A presença de mulheres lésbicas e bis-

sexuais, homens trans, travestis, pessoas não binaries e pessoas intersexo eviden-

cia os limites desse enquadramento: necessidades não previstas pelo serviço 

tendem a ser tratadas como excepcionalidades individuais. 

Essa inadequação compromete a qualidade técnica da assistência. A omissão 

de rastreamentos, a interpretação inadequada de amostras citológicas, a ausência 

de investigação das práticas sexuais, a contracepção não oferecida diante de pos-

sibilidade gestacional e a violência não reconhecida constituem falhas clínicas as-

sociadas a pressupostos normativos. A humanização, portanto, é examinada em 

sua dimensão organizacional. Na Política Nacional de Humanização (PNH), o con-

ceito remete à transformação dos modos de produzir cuidado, das relações de tra-

balho e da gestão dos serviços (Brasil, 2010a). 

Na Atenção Primária à Saúde (APS), essas falhas comprometem atributos que 

ultrapassam o encontro isolado. Como porta de entrada preferencial do Sistema 

Único de Saúde (SUS), responsável pela coordenação do cuidado e pelo acompa-

nhamento territorial, a APS depende da construção de vínculos e da continuidade 

assistencial (Brasil, 2017; Starfield, 2002). Estudos brasileiros documentam experi-

ências de recusa, humilhação e afastamento dos serviços entre pessoas trans e 

travestis (Rocon et al., 2016; Rocon et al., 2019). Entre mulheres lésbicas e bisse-

xuais, descrevem-se consultas orientadas por pressupostos heterossexuais e bar-

reiras à procura de atendimento ginecológico (Barbosa; Facchini, 2009; Valadão; 

Gomes, 2011). A interrupção do vínculo fragiliza a longitudinalidade e a coordena-

ção, cuja recomposição não se resolve pelo encaminhamento à atenção especiali-

zada. 

O texto explicita sua posição de enunciação: a de um ginecologista e obstetra 

cisgênero pansexual que atua na assistência, no ensino e na direção de serviço 

público em São Paulo. Reconhecer o caráter situado do conhecimento (Haraway, 

1995) implica examinar os limites dessa perspectiva. O ponto de vista profissional 

pode privilegiar necessidades legíveis para a instituição e subestimar experiências 

que não chegam a ser verbalizadas, como os efeitos subjetivos de intervenções 

corporais precoces e o trabalho emocional exigido de quem precisa administrar o 
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desconforto da equipe. A experiência clínica, portanto, não substitui o testemunho 

das pessoas LGBTQIA+ nem assegura acesso aos sentidos que atribuem ao cui-

dado. Esse limite incide especialmente na discussão das vivências intersexo e das 

assimetrias relacionais, nas quais a interpretação institucional não pode ser tomada 

como descrição suficiente da experiência. 

2  Aspectos conceituais 

2.1  Sexo, gênero, orientação sexual e a sigla 

A anamnese requer a distinção entre quatro eixos frequentemente sobrepostos. 

O sexo designado ao nascimento corresponde à atribuição realizada, em geral, 

mediante inspeção da genitália externa e inscrita no registro civil. A identidade de 

gênero diz respeito à experiência individual do gênero: a correspondência com o 

gênero designado a partir do sexo caracteriza a cisgeneridade; sua não correspon-

dência compreende vivências trans. A expressão de gênero refere-se às formas de 

apresentação social, que podem envolver nome, vestuário, voz, gestualidade e mo-

dificações corporais. A orientação sexual designa a direção da atração afetiva e se-

xual, que pode envolver pessoas do mesmo gênero, de outro gênero, de mais de 

um gênero ou a ausência dessa atração (Princípios de Yogyakarta, 2007; Jesus, 

2012). 

Essas dimensões não são intercambiáveis. Identidade de gênero e orientação 

sexual não permitem inferir a anatomia, assim como características anatômicas não 

determinam identidade ou desejo. Um homem trans pode ser gay; uma travesti po-

de relacionar-se com mulheres; uma mulher lésbica pode ter vivenciado uma ges-

tação decorrente de relação com um homem. Deduzir uma dimensão a partir de 

outra substitui informação clínica por presunção: pode excluir do rastreamento al-

guém com colo uterino ou dispensar indevidamente a investigação da possibilidade 

gestacional.  

A sigla LGBTQIA+ expressa uma articulação política entre pessoas lésbicas, 

gays, bissexuais, travestis e transexuais, queer, intersexo e assexuais; o sinal de 

adição assinala a abertura dessa composição. No contexto brasileiro, a identidade 

travesti possui uma história política própria, atravessada por processos de margina-

lização e por experiências descritas nas etnografias de Kulick (2008) e Pelúcio 
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(2009). Seu reconhecimento exige respeitar a autodenominação, sem substituí-la 

por “mulher trans” segundo a preferência do profissional. O termo intersexo, por sua 

vez, refere-se a variações congênitas das características sexuais, cromossômicas, 

gonadais ou anatômicas, que não correspondem às configurações convencional-

mente classificadas em dois padrões sexuais. Não designa, por si, identidade de 

gênero ou orientação sexual. Sua inclusão na sigla relaciona-se à história comparti-

lhada de patologização e de intervenções corporais sem consentimento. 

A nomeação da cisgeneridade torna visível a posição que costuma permanecer 

como referência universal. Cisnormatividade e heteronormatividade designam pre-

sunções institucionalizadas de correspondência entre sexo designado e gênero e 

de orientação heterossexual. Na ginecologia, manifestam-se na associação auto-

mática entre presença de útero e identidade de mulher, ou entre ser mulher e rela-

cionar-se sexualmente com homens. A matriz de inteligibilidade discutida por Butler 

(2003) ajuda a compreender como a exigência de coerência entre sexo, gênero e 

desejo define quais experiências se tornam reconhecíveis. Sua tradução adminis-

trativa pode ser observada no formulário que reúne informações distintas em um 

único campo “sexo”, na agenda restrita à “saúde da mulher” e na requisição de cito-

logia incompatível com determinado registro cadastral. 

2.2  Despatologização e enquadramento psiquiátrico 

As classificações diagnósticas registram mudanças históricas no estatuto médi-

co da sexualidade e do gênero. A homossexualidade foi retirada do DSM em 1973 e 

da CID em 1990; a CID-10, entretanto, incluiu a transexualidade no agrupamento 

F64, situado entre os transtornos mentais. A CID-11, aprovada em 2019 e em vigor 

internacionalmente desde 2022, deslocou a incongruência de gênero para o capítu-

lo de condições relacionadas à saúde sexual, incluindo a categoria HA60 (Organi-

zação Mundial da Saúde, 2019). O DSM-5 preservou o diagnóstico de “disforia de 

gênero”, associado ao debate sobre sofrimento e acesso aos cuidados (American 

Psychiatric Association, 2014). No Brasil, as resoluções do Conselho Federal de 

Psicologia de 1999 e 2018 vedaram práticas de conversão da orientação sexual e 

abordagens patologizantes das vivências trans (Conselho Federal de Psicologia, 

1999; 2018). 
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A distinção clínica é decisiva: reconhecer a autodeclaração não equivale a pro-

duzir um diagnóstico sobre a legitimidade da identidade. O objeto da assistência 

compreende as necessidades de saúde, as condições corporais e os objetivos de 

cuidado expressos pela pessoa. A mudança classificatória, contudo, não elimina os 

mecanismos pelos quais o acesso depende da validação profissional de uma narra-

tiva identitária. Bento (2006) analisou a produção médica da figura do “transexual 

verdadeiro” e a adaptação dos relatos às expectativas institucionais para obtenção 

de hormônios e cirurgias. Nessa relação, os critérios de reconhecimento podem in-

duzir o discurso que posteriormente será tomado como confirmação diagnóstica. 

A Resolução CFM nº 2.427/2025, que revogou a Resolução nº 2.265/2019, re-

colocou o acompanhamento psiquiátrico prévio entre as condições de acesso à 

hormonização de pessoas adultas (Conselho Federal de Medicina, 2025). Para a 

APS, importa distinguir o reconhecimento da identidade, a avaliação das necessi-

dades e os requisitos normativos relativos às intervenções, sem converter dúvidas 

sobre esses requisitos em recusa do cuidado. 

2.3  Humanização e acolhimento na organização do cuidado 

Instituída em 2003, a PNH associa a humanização à valorização dos sujeitos 

envolvidos na produção da saúde, à transversalidade, à cogestão e à transforma-

ção dos processos de trabalho (Brasil, 2010a). O acolhimento corresponde à reor-

ganização da escuta, da análise da demanda e da responsabilidade pelas 

respostas do serviço (Brasil, 2010b). A clínica ampliada (Cunha, 2005) e a noção de 

trabalho vivo em ato (Merhy, 2002) conferem centralidade ao encontro e às tecno-

logias relacionais na produção do cuidado. Ayres (2004) situa o êxito técnico em di-

álogo com os projetos de vida e de felicidade da pessoa, questionando a suficiência 

de resultados definidos exclusivamente pelo profissional. 

A redução da humanização à cordialidade individual mantém intocados os me-

canismos que restringem o acesso. Quando a agenda, o formulário, o protocolo e o 

sistema de informação permanecem cisheteronormativos, o acolhimento depende 

de iniciativas pessoais e torna-se vulnerável à rotatividade da equipe. A reorganiza-

ção do consultório exige que o compromisso relacional seja incorporado às normas 

de funcionamento, às possibilidades de registro e à formação dos trabalhadores. A 
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responsabilidade institucional confere continuidade às práticas que, de outro modo, 

permaneceriam contingentes. 

2.4  Estresse de minoria, injustiça epistêmica e humildade cultural 

O modelo de estresse de minoria descreve a exposição adicional de populações 

estigmatizadas a estressores distais, como violência, discriminação e rejeição, e 

proximais, como expectativa de rejeição, ocultamento e estigma internalizado (Me-

yer, 2003). Na consulta, esse referencial permite interpretar a reserva sobre identi-

dade de gênero ou orientação sexual como possível estratégia de proteção diante 

de experiências discriminatórias. A produção de informação clínica depende, por-

tanto, das condições de confiança estabelecidas pelo serviço; a ausência de reve-

lação não pode ser atribuída exclusivamente à disposição individual de colaborar. 

A injustiça epistêmica oferece outra chave de análise. Na injustiça testemunhal, 

o preconceito reduz indevidamente a credibilidade atribuída a quem relata uma ex-

periência (Fricker, 2007). São exemplos a desqualificação da dor de uma travesti 

como manipulação ou a leitura do sangramento de um homem trans como expres-

são de “confusão” sobre o próprio corpo. A injustiça hermenêutica envolve restri-

ções dos recursos compartilhados de interpretação, pelas quais determinadas 

experiências permanecem pouco inteligíveis. No campo assistencial, roteiros e re-

gistros incapazes de acolher vivências marginalizadas podem reproduzir esse me-

canismo: dor em neovagina, sangramento durante o uso de testosterona ou 

experiências assexuais deixam de receber uma elaboração clínica adequada. Em 

ambos os casos, a desigualdade de reconhecimento interfere na constituição do 

dado e no raciocínio diagnóstico. 

A humildade cultural desloca a formação da pretensão de domínio definitivo so-

bre o outro para uma disposição contínua de aprendizagem, autocrítica e análise 

das assimetrias de poder (Tervalon; Murray-García, 1998). Na prática, implica per-

guntar sem presumir, acolher correções e reconhecer a autoridade da pessoa sobre 

sua experiência. A noção de trabalho emocional de Hochschild (1983) também 

permite examinar a gestão profissional do constrangimento, da curiosidade e do 

desconforto. Hesitações diante do nome, olhares prolongados e perguntas sem fi-

nalidade assistencial comunicam avaliações que podem comprometer o vínculo. O 
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preparo profissional reduz a transferência desse trabalho emocional para quem 

procura atendimento. 

3  Aspectos comportamentais: condução da consulta ginecológica 

3.1  Reconhecimento e ambiência antes da anamnese 

A consulta inicia-se pela apresentação e pela forma de identificação da pessoa. 

Perguntar o nome pelo qual deseja ser chamada e os pronomes que utiliza permite 

estabelecer uma referência compartilhada, a ser respeitada nas interações e na 

comunicação com a equipe. O nome social encontra respaldo na Carta dos Direitos 

dos Usuários da Saúde e no Decreto nº 8.727/2016, observados os respectivos 

âmbitos de aplicação (Brasil, 2009; Brasil, 2016). A decisão na ADI 4.275 e o Pro-

vimento CNJ nº 73/2018 constituem marcos da retificação registral sem exigência 

de cirurgia, laudo ou autorização judicial (Brasil, 2018; Conselho Nacional de Justi-

ça, 2018). Quando o registro civil já foi retificado, a divergência no cadastro deve 

ser reconhecida como problema administrativo do serviço. A apresentação do pro-

fissional com seu nome e pronome pode favorecer a reciprocidade dessa comuni-

cação. 

A ambiência também comunica expectativas sobre quem pode ocupar o espaço. 

Vestimentas de exame, cartazes anatômicos, sinalização de “saúde da mulher” e 

exposição dos instrumentos participam dessa comunicação. Sua análise exige con-

siderar os sentidos que assumem para diferentes pessoas, sem atribuir a objetos 

isolados o poder de definir toda a experiência assistencial. A sinalização, a lingua-

gem e a condução do exame precisam tornar explícito que o cuidado se orienta pe-

las necessidades anatômicas e pelo consentimento de quem está na sala. 

3.2  Anamnese sem pressuposições 

A história sexual deve ser construída por perguntas abertas, acompanhadas da 

explicação de sua finalidade clínica. “Com quem você se relaciona sexualmente?”, 

“quais práticas fazem parte da sua vida sexual?” e “usa alguma proteção, e qual?” 

oferecem informações que perguntas centradas em estado conjugal ou contracep-

ção não alcançam. As práticas, em articulação com a anatomia e as exposições re-

latadas, orientam a avaliação dos sítios pertinentes à investigação de infecções 

sexualmente transmissíveis — orofaringe, ânus, vagina ou neovagina e uretra —, 
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da possibilidade gestacional, da contracepção, da vacinação contra HPV e hepati-

tes A e B e das profilaxias pré e pós-exposição ao HIV. Perguntas sobre genitália, 

cirurgias ou práticas precisam ter pertinência assistencial justificável. A recusa em 

responder deve ser respeitada, com registro da informação não obtida e possibili-

dade de retomada, sem condicionar o atendimento à revelação. 

O planejamento reprodutivo requer investigação própria. Desejo de ter filhos, 

possibilidade gestacional e necessidade de contracepção não podem ser deduzidos 

de identidade ou orientação sexual. Mulheres lésbicas e bissexuais podem desejar 

gestar, e as normas brasileiras de reprodução assistida reconhecem casais homoa-

fetivos. Homens trans e pessoas transmasculinas com útero também podem viven-

ciar uma gestação (Light et al., 2014). A testosterona não constitui método 

contraceptivo: a amenorreia não assegura ausência de ovulação, e a gestação du-

rante seu uso envolve exposição fetal a androgênios. Cabe oferecer aconselha-

mento contraceptivo e reprodutivo conforme as necessidades, incluindo a 

discussão sobre preservação de gametas antes de gonadectomia. 

A identificação da parceria atual tampouco permite redefinir a orientação da 

pessoa. Mulheres bissexuais podem ser indevidamente classificadas como hete-

rossexuais ou lésbicas segundo o gênero de quem as acompanha, apagando uma 

informação autodeclarada. Em pessoas assexuais, a ausência de atividade ou de 

interesse sexual não deve ser automaticamente convertida em sintoma, assim co-

mo a atividade sexual não pode ser presumida. A anamnese precisa distinguir ex-

periência, comportamento e significado atribuído pela própria pessoa. 

A investigação da violência integra a consulta ginecológica e abrange situações 

familiares, institucionais e sexuais, inclusive o estupro denominado “corretivo” con-

tra mulheres lésbicas. O dossiê da Associação Nacional de Travestis e Transexuais, 

publicado em janeiro de 2026 com dados referentes a 2025, documentou 80 assas-

sinatos de pessoas trans no Brasil, dos quais 77 atingiram travestis e mulheres 

trans; a publicação também situa o país na liderança dos registros internacionais 

por quase duas décadas (Benevides, 2026). A redução em relação aos 122 casos 

de 2024 deve ser interpretada considerando a subnotificação e as limitações das 

fontes disponíveis, sem equiparar diminuição dos registros à demonstração de me-

nor violência. No atendimento, a escuta deve articular-se à notificação e ao enca-

minhamento, conforme as obrigações aplicáveis. 
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O rigor metodológico também se aplica à comunicação desses dados. A cifra 

frequentemente apresentada como “expectativa de vida de 35 anos” não pode ser 

sustentada pela idade média de vítimas de homicídio: os dois indicadores corres-

pondem a medidas distintas. A crítica à violência perde consistência quando asso-

cia conceitos demográficos sem a base necessária para essa inferência. 

O raciocínio clínico precisa evitar tanto a atribuição indiscriminada das queixas à 

identidade quanto a desconsideração dos efeitos da hormonização. Dor pélvica em 

um homem trans exige investigação que contemple, entre outras hipóteses, endo-

metriose e infecção, sem atribuição antecipada à testosterona. Em contrapartida, 

alterações do sangramento e do trofismo vaginal, risco tromboembólico associado 

ao uso de estrogênios e interações medicamentosas precisam integrar a avaliação. 

Na saúde mental, o estresse de minoria contextualiza o sofrimento sem transformar 

a identidade em diagnóstico. A investigação de depressão e risco de suicídio deve 

seguir critérios clínicos, com encaminhamento quando indicado. 

3.3  Exame físico, consentimento contínuo e diversidade corporal 

O exame pélvico exige atenção à possibilidade de dor, constrangimento e reati-

vação de experiências traumáticas. O cuidado informado pelo trauma pressupõe 

explicação prévia de cada etapa, permissão para o toque e possibilidade de inter-

rupção. A condução pode incluir posições alternativas, introdução do espéculo pela 

própria pessoa, escolha de menor calibre, lubrificação e avaliação de anestésico 

tópico diante de dor associada à atrofia. Essas possibilidades devem ser discutidas 

segundo as necessidades e preferências individuais. A presença de acompanhante 

depende da escolha da pessoa; a participação de estudantes requer consentimento 

explícito, cuja recusa não pode prejudicar o atendimento. Comentários sobre forma-

to corporal, cicatrizes ou conformidade com expectativas de gênero são incompatí-

veis com a finalidade do exame. 

Em pessoas com colo uterino que utilizam testosterona, as alterações atróficas 

podem tornar o exame doloroso e comprometer a adequação da citologia. Peitz-

meier et al. (2014) encontraram uma frequência de amostras insatisfatórias aproxi-

madamente dez vezes maior em comparação ao grupo de mulheres cisgênero 

estudado. A atrofia também pode dificultar a interpretação citopatológica e ser con-

fundida com displasia quando o contexto hormonal é desconhecido (Potter et al., 
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2015). A requisição deve informar o uso de testosterona, sua dose e duração, per-

mitindo a correlação entre achados e exposição hormonal. 

As diretrizes brasileiras de 2025 introduziram o teste de DNA-HPV como estra-

tégia de rastreamento primário, com intervalo de cinco anos após resultado negati-

vo na população elegível de 25 a 64 anos, e admitiram a autocoleta em situações 

de barreira à coleta profissional (Brasil, 2025b). Para testes validados baseados em 

reação em cadeia da polimerase (PCR), a diretriz descreve desempenho compará-

vel entre amostras vaginais autocoletadas e amostras obtidas por profissionais; 

Reisner et al. (2018) documentaram elevada aceitabilidade da autocoleta entre 

pessoas transmasculinas. A dificuldade de tolerar o exame especular constitui uma 

barreira relevante a ser considerada na oferta dessa estratégia. É necessário escla-

recer, previamente, que a detecção de genótipos oncogênicos distintos de 16 e 18 

em amostra autocoletada exige nova coleta profissional para citologia reflexa. A es-

colha informada depende do conhecimento do percurso posterior ao teste. 

A avaliação mamária deve considerar o tecido presente, o histórico cirúrgico e a 

exposição hormonal. Antes da mastectomia, aplicam-se os critérios de rastreamen-

to pertinentes às pessoas com tecido mamário, com atenção adicional a lesões cu-

tâneas associadas ao uso prolongado de binder. Após a cirurgia, a possibilidade de 

tecido residual mantém a relevância da avaliação clínica, sem autorizar a transposi-

ção automática de todos os procedimentos de rastreamento. Em mulheres trans e 

travestis, a indicação mamográfica deve considerar idade, risco e duração da expo-

sição estrogênica, conforme os critérios discutidos por Coleman et al. (2022). 

O uso de silicone industrial requer abordagem orientada pela redução de danos. 

Migração do material, infecção e granulomas precisam ser avaliados sem culpabili-

zação, reconhecendo a relação entre tais práticas e as restrições de acesso a pro-

cedimentos seguros (Pelúcio, 2009). Após vaginoplastia, o acompanhamento 

envolve orientação sobre dilatação e investigação de granulação, estenose e corri-

mento. Na ausência de colo uterino, não se aplica citologia cervical; a investigação 

de infecções acompanha as práticas e a anatomia. A próstata permanece como ór-

gão a ser considerado no cuidado, com articulação com a urologia. Queixas uriná-

rias após metoidioplastia ou faloplastia também exigem acolhimento, avaliação e 

encaminhamento pertinente. 
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Pessoas intersexo podem chegar à vida adulta com antecedentes de interven-

ções realizadas na infância sem sua participação decisória, em contextos normati-

vos que estimularam a definição precoce do sexo (Conselho Federal de Medicina, 

2003). Cicatrizes, gonadectomias, necessidade de reposição hormonal, agenesia 

vaginal e infertilidade podem integrar uma história sobre a qual a própria pessoa re-

cebeu informações incompletas. O atendimento deve investigar o que ela conhece, 

o que deseja compreender e quais são suas prioridades. O reconhecimento da au-

toridade sobre a própria experiência orienta a recuperação da história clínica e im-

pede que a singularidade corporal seja convertida em exposição didática. 

3.4  Registro clínico e confidencialidade 

A documentação do encontro clínico prolonga as exigências de reconhecimento, 

consentimento e pertinência que orientam o exame. Para sustentar a continuidade 

assistencial, o prontuário precisa distinguir informações de identificação pessoal e 

dados relevantes à decisão clínica. Nome, pronomes e identidade de gênero, 

quando pertinente, devem coexistir com a descrição dos órgãos presentes, das in-

tervenções realizadas e dos hormônios utilizados, incluindo substância, dose, via e 

duração. A presença de útero e colo, o antecedente de mastectomia e o uso de ci-

pionato de testosterona há três anos orientam condutas que a expressão “homem 

trans”, isoladamente, não define. A descrição anatômica e terapêutica complementa 

o reconhecimento da pessoa; nenhuma dessas dimensões substitui a outra. 

O registro deve excluir curiosidades sem pertinência assistencial e evitar que 

termos ou códigos historicamente patologizantes, como “transexualismo” e F64, se-

jam utilizados para caracterizar a identidade. A orientação sexual e a identidade de 

gênero exigem proteção de sigilo, com atenção ao consentimento e à pertinência 

das informações compartilhadas. Familiares, acompanhantes e serviços de refe-

rência não constituem destinatários indistintos desses dados. A carta de encami-

nhamento precisa comunicar o necessário à continuidade do cuidado, considerando 

os riscos de exposição indevida e a possibilidade de leitura por profissionais sem 

preparo para acolher essas informações. 

O modelo RESOAP responde a esse diagnóstico por meio de uma reorganiza-

ção do registro clínico e do encontro de cuidado. Enquanto dispositivo genealógico, 

explicita que as categorias que organizam o cuidado são históricas, contingentes e 



CONSULTÓRIO GINECOLÓGICO SAÚDE LGBTQIA+  /  APS 

TIAGO GOMES 12  /  25 

transformáveis. Enquanto instrumento hermenêutico, redistribui autoridade epistê-

mica, reconhecendo a narrativa da pessoa como conhecimento clínico primário. 

Enquanto tecnologia institucional, inscreve reconhecimento, escuta letrada, subjeti-

vidade das narrativas, objetividade situada, avaliação compartilhada e pactuação 

em campos operacionais verificáveis. 

3.5  Erro, responsabilização e reparação 

Diante de equívoco no nome ou pronome, a reparação deve ser breve: corrigir a 

identificação, reconhecer o erro e prosseguir respeitosamente. Justificativas exten-

sas ou pedidos reiterados de desculpa podem deslocar o foco da consulta e exigir 

que a pessoa administre o desconforto do profissional. Aprender sobre diversidade 

sexual e de gênero é responsabilidade da equipe; a disponibilidade de alguém para 

explicar sua experiência não constitui obrigação de educar o serviço. 

A pertinência de uma pergunta depende de sua contribuição para a avaliação ou 

para o planejamento compartilhado do cuidado. Perguntar sobre uma cirurgia pode 

ser necessário para compreender a anatomia e conduzir o exame, desde que essa 

finalidade seja explicitada. Sem tal relação, a investigação atende à curiosidade de 

quem pergunta e amplia a exposição de quem procura assistência. 

3.6  Formação profissional e responsabilidade da preceptoria 

A presença do ensino na APS exige preservar a autonomia de quem participa 

da consulta. O art. 110 do Código de Ética Médica condiciona o exercício da do-

cência ao consentimento, à proteção da dignidade e da privacidade e à ausência de 

discriminação diante da recusa (Conselho Federal de Medicina, 2019). Desse pa-

râmetro decorre que a participação de estudantes deve ser previamente esclareci-

da e consentida. O interesse pedagógico em determinada condição corporal não 

justifica exposição nem repetição de exames sem indicação e concordância da 

pessoa. Cabe à preceptoria organizar oportunidades de aprendizagem compatíveis 

com esses limites, sem transferir ao paciente o custo de uma experiência didática 

não escolhida. 

Os estudos citados ajudam a dimensionar lacunas formativas. Obedin-Maliver 

et al. (2011) identificaram mediana de cinco horas dedicadas à saúde de pessoas 

LGBT ao longo da graduação médica nas instituições norte-americanas investiga-
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das. No Brasil, Rufino, Madeiro e Girão (2014) descreveram um ensino de sexuali-

dade fragmentado e predominantemente biologizante. Paulino, Rasera e Teixeira 

(2019) encontraram, entre profissionais da Estratégia Saúde da Família, discursos 

que reduzem as necessidades dessa população ao HIV ou negam suas particulari-

dades sob a afirmação “atendo todo mundo igual”. A igualdade declarada torna-se 

insuficiente quando preserva um modelo de atendimento que não contempla ne-

cessidades distintas. 

As Diretrizes Curriculares Nacionais de Medicina de 2014 constituem um marco 

histórico para examinar a distância entre o reconhecimento da diversidade e sua 

tradução em aprendizagem clínica (Brasil, 2014). A Resolução CNE/CES nº 3/2025 

revogou esse texto e explicitou, no art. 8º, XI, competências relativas à diversidade 

de gênero e de orientação sexual, incluindo atenção às populações LGBTQIAPN+; 

estabeleceu também prazos para implantação curricular (Brasil, 2025a). Essa mu-

dança impede que a insuficiência formativa seja atribuída, sem distinções tempo-

rais, à ausência de reconhecimento normativo. O problema passa a exigir análise 

de implementação: quais competências são ensinadas, como o desempenho é ava-

liado e que suporte acompanha a prática supervisionada? A existência da diretriz 

não demonstra, por si, que essas competências tenham sido incorporadas ao aten-

dimento. 

4  Políticas públicas: marcos normativos e implementação 

A assistência à população LGBTQIA+ insere-se no marco de universalidade e 

integralidade do SUS e no compromisso de enfrentar desigualdades de acesso 

(Brasil, 1990). A equidade orienta a adequação das respostas a necessidades dis-

tintas, em contraste com a padronização que desconsidera barreiras socialmente 

produzidas. A Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher reconheceu, 

em 2004, demandas de mulheres lésbicas (Brasil, 2004). O Processo Transexuali-

zador, instituído em 2008 e redefinido em 2013, incorporou travestis e homens 

trans, estabeleceu os parâmetros etários então previstos para hormonização e ci-

rurgias — respectivamente, 18 e 21 anos — e atribuiu à APS a função de porta de 

entrada e acompanhamento (Brasil, 2008; Brasil, 2013). 

A Política Nacional de Saúde Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e 

Transexuais estabeleceu objetivos de qualificação da rede, garantia do nome soci-
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al, inclusão de orientação sexual e identidade de gênero nos sistemas de informa-

ção e enfrentamento da discriminação institucional (Brasil, 2011). A Carta dos Direi-

tos dos Usuários da Saúde e o Decreto nº 8.727/2016 integram os marcos de 

reconhecimento do nome social, enquanto a Política Nacional de Atenção Básica 

reafirma a responsabilidade territorial e a equidade (Brasil, 2009; Brasil, 2016; Bra-

sil, 2017). O desafio analítico consiste em compreender como esses compromissos 

se traduzem em condições efetivas de atendimento. 

No campo jurídico, a ADI 4.275 e o Provimento CNJ nº 73/2018 marcaram o re-

conhecimento da retificação registral sem cirurgia ou laudo (Brasil, 2018; Conselho 

Nacional de Justiça, 2018). A ADO 26 e o MI 4.733 enquadraram a homofobia e a 

transfobia na Lei nº 7.716/1989, alcançando práticas discriminatórias em serviços 

públicos (Brasil, 2019). As resoluções do Conselho Federal de Psicologia vedaram 

práticas de conversão (Conselho Federal de Psicologia, 1999; 2018). Internacio-

nalmente, a retirada da incongruência de gênero do capítulo de transtornos mentais 

da CID-11 e os Standards of Care, versão 8, compõem o debate sobre despatologi-

zação, autonomia e consentimento informado no cuidado de pessoas adultas (Or-

ganização Mundial da Saúde, 2019; Coleman et al., 2022). 

Esses marcos convivem com disputas sobre o acesso às intervenções. A Reso-

lução CFM nº 2.427/2025 vedou a prescrição de bloqueadores para incongruência 

ou disforia de gênero em crianças e adolescentes, estabeleceu idade mínima de 18 

anos para hormonização e de 21 anos para cirurgias com potencial efeito esterili-

zador, e exigiu acompanhamento médico prévio, com ênfase psiquiátrica e endocri-

nológica, por ao menos um ano antes do início da terapia hormonal. A própria 

resolução ressalvou, em seu art. 10, as pessoas que já estavam em uso de terapia 

hormonal ou bloqueadores (Conselho Federal de Medicina, 2025).2 Sua constituci-

onalidade foi questionada no Supremo Tribunal Federal por meio da ADI 7.806 e da 

ADPF 1.221. O exame desses conflitos exige distinguir conteúdo da norma, contro-

vérsia judicial e efeitos sobre os percursos assistenciais. 

No período de 2024–2025, o anúncio do Programa de Atenção Especializada à 

Saúde da População Trans, concebido como revisão e ampliação do Processo 

Transexualizador, foi acompanhado por adiamentos de sua regulamentação, sob 
 

2 Nota de conferência normativa: o art. 6º, § 3º, I, menciona acompanhamento psiquiátrico e endocrino-
lógico; o art. 10 ressalva tratamentos já iniciados. Esses dispositivos foram conferidos no texto oficial da 
Resolução CFM nº 2.427/2025. A situação processual requer atualização própria. 
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cobrança do Ministério Público Federal e das Defensorias Públicas. O dossiê de 

Benevides (2026) registra a tramitação de centenas de proposições legislativas 

contrárias aos direitos de pessoas trans. Esse contexto permite analisar como a 

instabilidade normativa amplia a insegurança profissional. A controvérsia sobre de-

terminadas intervenções não suspende a responsabilidade de acolher, esclarecer e 

atender às demais necessidades de saúde. 

Lionço (2008) fundamenta a necessidade de políticas voltadas à população 

GLBT na articulação entre direitos humanos, sexuais e reprodutivos e enfrentamen-

to das desigualdades que limitam a universalidade do SUS. Mello et al. (2011), por 

sua vez, analisam documentos e entrevistas com representantes governamentais e 

da sociedade civil: reconhecem o caráter pioneiro das ações de saúde, mas identi-

ficam obstáculos à sua efetivação, entre eles limitações orçamentárias, discrimina-

ção institucional e dificuldades de articulação entre esferas de governo. A 

convergência entre os trabalhos está na insuficiência do reconhecimento formal; 

suas contribuições diferem pela ênfase, respectivamente, na justificação político-

normativa e na análise das condições de implementação. 

No Processo Transexualizador, Lionço (2009) examina os limites da redução do 

cuidado às intervenções de transformação corporal, enquanto Rocon et al. (2019) 

identificam barreiras geográficas, discriminação e exigências diagnósticas no aces-

so aos serviços. Essas análises ajudam a questionar o encaminhamento indiscrimi-

nado de demandas que a APS pode acompanhar. Remeter uma pessoa à atenção 

especializada não resolve, por si, necessidades de rastreamento, contracepção ou 

tratamento de infecções. A implementação requer atribuições compartilhadas, su-

porte técnico e fluxos que preservem a responsabilidade longitudinal da equipe. 

A experiência municipal de São Paulo apresenta uma estratégia de aproxima-

ção entre protocolo e formação. O documento publicado em 2020 pelo Comitê Téc-

nico de Saúde Integral LGBTI definiu fluxos nas unidades básicas, 

responsabilidades por categoria e critérios de hormonização na APS, vinculando a 

preparação das unidades à constituição de uma rede de referência (São Paulo, 

2020). O modelo aproxima o acompanhamento do território e reserva aos serviços 

de referência o apoio matricial e as situações de maior complexidade. A oferta de 

citologia, contracepção e acompanhamento hormonal depende, nessa organização, 

de equipe habilitada, respaldo institucional e observância dos marcos aplicáveis. A 
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formação deixa de ser uma iniciativa isolada e passa a integrar a capacidade de 

resposta da rede. 

5  Estrutura do serviço: percurso e continuidade assistencial 

5.1  Território e chegada 

O acesso ao consultório é antecedido por contatos com agentes comunitários, 

recepção e informações sobre o serviço. Rocon et al. (2016) documentam desres-

peito ao nome social e discriminação como barreiras de acesso; em outro estudo, 

relatos analisados por Rocon et al. (2019) associam o receio de discriminação à 

evitação dos serviços. Esses achados permitem compreender a confiança instituci-

onal como uma condição que precede a consulta. A circulação territorial dessas ex-

periências constitui uma hipótese explicativa da reputação do serviço, cujo alcance 

não pode ser quantificado a partir das pesquisas citadas. 

O agente comunitário de saúde ocupa a intersecção entre vínculo territorial e 

responsabilidade assistencial. Em estudo exploratório realizado em duas unidades 

de São Paulo, Fortes e Spinetti (2004) identificaram dilemas sobre a confidenciali-

dade das informações recebidas por agentes que também integram a comunidade. 

Embora a pesquisa não tenha como foco a população LGBTQIA+, ela explicita uma 

tensão pertinente a este capítulo: a proximidade pode facilitar a confiança e, simul-

taneamente, tornar mais delicada a separação entre relações profissionais e comu-

nitárias. A formação precisa incluir a discussão de valores, preconceitos e conflitos 

de sigilo, sem presumir acolhimento ou discriminação a partir do vínculo territorial. 

Como consequência organizacional, propõe-se pactuar formas seguras de contato 

e de compartilhamento das informações, evitando que visitas ou convites revelem 

identidades e relações que a pessoa não deseja tornar públicas. 

5.2  Recepção, cadastro e sala de espera 

A recepção articula reconhecimento e acesso administrativo. O nome social de-

ve estar registrado no Cartão Nacional de Saúde e no cadastro da unidade e ser 

utilizado na chamada, sem exposição pública do nome anterior. Quando existe reti-

ficação civil, a atualização cadastral deve assegurar o uso do nome vigente. O ca-

dastro individual do e-SUS APS inclui campos relativos à orientação sexual e à 

identidade de gênero; sua abordagem precisa preservar a decisão da pessoa sobre 
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o fornecimento dessas informações. A equipe deve criar condições para o registro, 

evitando tanto a omissão da pergunta quanto o preenchimento por inferência. 

O campo “sexo” requer atenção quando utilizado como filtro de autorização. A 

incompatibilidade entre categoria cadastral e procedimento pode bloquear citologia, 

mamografia ou ultrassonografia pélvica para determinados registros, assim como 

exames prostáticos para outros. Cabe ao serviço conhecer previamente os meca-

nismos de resolução dessas inconsistências, impedindo que a pessoa seja respon-

sabilizada por uma limitação do sistema. 

Banheiros acessíveis, sinalização de acolhimento à população LGBTQIA+, re-

presentação de diferentes configurações familiares e formação de vigilantes e por-

teiros antecedem o encontro clínico. À luz do modelo de estresse de minoria 

(Meyer, 2003), esses elementos podem ser interpretados como sinais institucionais 

que participam da expectativa de acolhimento e da decisão de compartilhar infor-

mações sensíveis. Essa aplicação do referencial não demonstra um efeito causal 

de cada recurso sobre o acesso. A coerência entre sinalização, privacidade e con-

duta da equipe é o critério proposto para avaliar a ambiência, evitando que a comu-

nicação inclusiva encubra práticas excludentes. 

5.3  Agenda e acesso 

A nomenclatura das agendas pode favorecer ou restringir o reconhecimento de 

quem é elegível ao atendimento. Denominações como “saúde da mulher” ou “dia do 

preventivo”, quando utilizadas como critérios excludentes, dificultam o acesso de 

homens trans com colo uterino ao rastreamento. A coleta, frequentemente realizada 

pela enfermagem na APS, exige protocolo orientado pela necessidade anatômica e 

pelos critérios clínicos. A sala de coleta compartilha, assim, as mesmas exigências 

de reconhecimento, consentimento e confidencialidade atribuídas à consulta médi-

ca. 

A Política Nacional de Atenção Básica orienta a articulação entre demanda pro-

gramada e espontânea e o acolhimento conforme necessidades, riscos e vulnerabi-

lidades (Brasil, 2017). No percurso aqui examinado, propõe-se que a duração das 

consultas admita ajustes para recuperar histórias fragmentadas, negociar o exame 

e estabelecer decisões compartilhadas. Trata-se de uma recomendação organiza-

cional: a literatura citada não estabelece um acréscimo padronizado de tempo para 
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esses atendimentos. A complexidade identificada, e não a identidade LGBTQIA+, 

deve orientar a adequação da agenda. Quando necessário e pactuado, encontros 

subsequentes podem dar continuidade à avaliação. O planejamento precisa compa-

tibilizar tempo clínico, capacidade da equipe e seguimento, sem converter a previ-

são de consultas ampliadas em nova barreira ao agendamento. 

5.4  Laboratório, farmácia, diagnóstico por imagem e rede 

A continuidade do cuidado depende da circulação adequada das informações 

após a consulta. Requisições e laudos que vinculam automaticamente os intervalos 

de referência ao sexo cadastral podem produzir sinalizações pouco pertinentes ao 

contexto hormonal: valores de testosterona em homens trans podem ser compara-

dos a faixas não correspondentes ao tratamento, assim como resultados de hema-

tócrito em mulheres trans. O registro da hormonização favorece a interpretação 

contextualizada, sem dispensar a avaliação clínica de cada resultado. A identifica-

ção correta da pessoa deve acompanhar todas as etapas, da solicitação à entrega 

do laudo. 

Os filtros administrativos também podem dificultar a realização de ultrassono-

grafia transvaginal, mamografia ou densitometria, conforme o cadastro e a indica-

ção. A antecipação desses obstáculos evita retornos improdutivos e atrasos. A 

dispensação de hormônios, nos locais em que integra os protocolos da APS, preci-

sa seguir os mesmos critérios de identificação e respeito. Na referência e contrarre-

ferência, a seleção das informações deve conciliar continuidade assistencial e 

proteção contra exposição desnecessária de identidade ou orientação sexual. 

A rede de apoio compreende ambulatórios de referência, equipes multiprofissio-

nais, serviços de atenção à violência e especialidades como urologia, endocrinolo-

gia e mastologia. O apoio matricial e a telessaúde podem ampliar a capacidade da 

APS para discutir condutas sem transferir integralmente a responsabilidade pelo 

acompanhamento. O retorno deve ser organizado antes da saída da pessoa, pre-

servando a continuidade entre o que foi proposto e sua execução. 

Os indicadores de acompanhamento devem responder às barreiras examina-

das: a cobertura do rastreamento entre pessoas elegíveis com colo uterino, inclusi-

ve aquelas cadastradas como homens, verifica a oferta discutida na seção 3.3; a 

adequação do nome utilizado às informações da pessoa examina o reconhecimento 
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cadastral da seção 5.2; e o tempo até a primeira consulta acompanha as condições 

de agenda da seção 5.3. Manifestações à ouvidoria complementam essas medidas 

com relatos sobre o percurso assistencial. Propõe-se interpretar os resultados em 

conjunto com a população elegível, a completude dos registros e as mudanças de 

fluxo. Poucas reclamações, isoladamente, não demonstram ausência de barreiras: 

também podem refletir dificuldade de acesso aos canais de manifestação. O moni-

toramento deve subsidiar a revisão dos processos, evitando que o cumprimento 

formal de metas substitua a avaliação do cuidado. 

5.5  Educação permanente e responsabilidade institucional 

A educação permanente deve abranger recepção, vigilância, agentes comunitá-

rios, enfermagem, medicina, farmácia e gestão. As lacunas da formação inicial de-

mandam respostas do serviço que alcancem todas as etapas do percurso, 

conforme a orientação da PNH e da política nacional de 2011. A experiência paulis-

tana associa a formação das unidades à sua participação na rede de referência, 

tornando mais reconhecível para a população a oferta de cuidado preparada para 

suas necessidades (São Paulo, 2020). 

O conteúdo formativo articula os conceitos, as condutas, os marcos normativos 

e os fluxos discutidos neste capítulo. Sua institucionalização requer que o aprendi-

zado seja incorporado a protocolos, responsabilidades e rotinas, com continuidade 

diante das mudanças de equipe. O resultado esperado é a redução da dependência 

de iniciativas individuais e a consolidação de uma capacidade assistencial compar-

tilhada. 

6  Considerações finais 

A humanização do consultório ginecológico para a população LGBTQIA+ na 

APS exige coerência entre reconhecimento, decisão clínica e organização instituci-

onal. A análise desenvolvida permite compreender a cisheteronormatividade como 

um problema de qualidade assistencial: quando categorias identitárias substituem 

informações sobre práticas, anatomia e necessidades, o serviço compromete o 

próprio raciocínio que orienta suas intervenções. A resposta proposta articula escu-

ta, consentimento, registro e acesso, atribuindo responsabilidades tanto à equipe 

quanto à gestão. 
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As dificuldades de financiamento e articulação descritas por Mello et al. (2011) 

mostram por que compromissos normativos precisam ser examinados em suas 

condições de execução. Onde a capacidade assistencial é insuficiente, ampliar o 

tempo de consulta sem reorganizar a oferta pode prolongar filas; a resposta exige 

planejamento de equipe, acesso a insumos e pactuação de prioridades. A escassez 

não autoriza critérios discriminatórios, mas torna indispensável explicitar como re-

cursos e responsabilidades serão distribuídos. Transferir essa contradição ao em-

penho individual do profissional preservaria o problema institucional que o capítulo 

procura enfrentar. 

Outra tensão envolve a proteção da autonomia em um campo de controvérsias 

regulatórias. Os conflitos examinados não encerram o debate científico e ético. É 

necessário distinguir os requisitos relativos a determinada intervenção das demais 

necessidades de saúde e da obrigação de continuidade assistencial. Também os 

protocolos inclusivos exigem revisão: ao estabilizar diversidade em um catálogo fe-

chado de identidades ou condicionarem o acesso à exposição de informações dis-

pensáveis. 

A participação das pessoas atendidas na revisão dos fluxos é coerente com a 

cogestão defendida pela PNH (Brasil, 2010a) e impede que a instituição seja a úni-

ca intérprete de seus resultados. A qualidade do consultório se expressa na possibi-

lidade de procurar atendimento sem antecipar desqualificação, participar das 

decisões e encontrar continuidade para o cuidado necessário. 
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