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RESUMO

Este capitulo analisa as condi¢gdes conceituais, clinicas e institucionais necessarias
a humanizacédo do atendimento ginecoldgico a populagdo LGBTQIA+ na Atencao
Primaria a Saude. Sustenta que a cisheteronormatividade incorporada as rotinas
assistenciais compromete a producédo da informagao clinica, a pertinéncia das in-
tervencdes e a continuidade do cuidado. A luz da Politica Nacional de Humaniza-
¢ao, examina o preparo profissional em sua relagdo com a organizagao do trabalho,
evitando restringir a qualidade assistencial a disposi¢ao individual de acolher. A ex-
posicéo articula quatro dimensdes: distingdes entre sexo designado, identidade e
expresséo de género e orientagdo sexual; condugdo da anamnese, do exame fisico
e do registro; marcos normativos e disputas em torno das politicas publicas; e or-
ganizagao dos percursos assistenciais, do territério a rede de referéncia. Despato-
logizagao, injustica epistémica, estresse de minoria e humildade cultural constituem
os eixos interpretativos da analise. Conclui que a efetivagdo do acesso depende da
integragado entre competéncia clinica, reconhecimento da autonomia e responsabili-
dade institucional, expressa em protocolos, sistemas de informacgao, educacao

permanente e mecanismos de avaliagao.
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1 Introdugao

A organizagao historica do consultorio ginecologico pressupde uma correspon-
déncia entre identidade de género, anatomia reprodutiva e praticas sexuais: mulher
cisgénero, heterossexual, com utero, colo uterino, vagina e mamas, potencialmente
gestante. Essa figura de referéncia orienta o mobiliario, os instrumentos, os formu-

larios e as perguntas da consulta. A luz da analise foucaultiana da regulacéo da se-

1 Ginecologista e obstetra. Preceptor na Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo.
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xualidade e da reprodugao, tal configuragdo pode ser compreendida como expres-
sdo de um regime de normalidade, cujos pressupostos persistem nas praticas e nos
dispositivos institucionais (Foucault, 1988). A presenga de mulheres Iésbicas e bis-
sexuais, homens trans, travestis, pessoas nao binaries e pessoas intersexo eviden-
cia os limites desse enquadramento: necessidades n&o previstas pelo servico

tendem a ser tratadas como excepcionalidades individuais.

Essa inadequagao compromete a qualidade técnica da assisténcia. A omissao
de rastreamentos, a interpretacdo inadequada de amostras citoldgicas, a auséncia
de investigagédo das praticas sexuais, a contracepgéo néo oferecida diante de pos-
sibilidade gestacional e a violéncia ndo reconhecida constituem falhas clinicas as-
sociadas a pressupostos normativos. A humanizacio, portanto, € examinada em
sua dimensé&o organizacional. Na Politica Nacional de Humanizagé&o (PNH), o con-
ceito remete a transformacao dos modos de produzir cuidado, das relacdes de tra-

balho e da gestao dos servigos (Brasil, 2010a).

Na Atencao Primaria a Saude (APS), essas falhas comprometem atributos que
ultrapassam o encontro isolado. Como porta de entrada preferencial do Sistema
Unico de Saude (SUS), responsavel pela coordenacdo do cuidado e pelo acompa-
nhamento territorial, a APS depende da construcdo de vinculos e da continuidade
assistencial (Brasil, 2017; Starfield, 2002). Estudos brasileiros documentam experi-
éncias de recusa, humilhacdo e afastamento dos servicos 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 a procura de atendimento ginecoldgico (Barbosa; Facchini, 2009; Valadao;
Gomes, 2011). A interrupcéo do vinculo fragiliza a longitudinalidade e a coordena-
¢ao, cuja recomposicao nao se resolve pelo encaminhamento a atengao especiali-

zada.

O texto explicita sua posicdo de enunciagao: a de um ginecologista e obstetra
cisgénero pansexual que atua na assisténcia, no ensino e na direcao de servigo
publico em Sao Paulo. Reconhecer o carater situado do conhecimento (Haraway,
1995) implica examinar os limites dessa perspectiva. O ponto de vista profissional
pode privilegiar necessidades legiveis para a instituicdo e subestimar experiéncias
que n&o chegam a ser verbalizadas, como os efeitos subjetivos de intervengdes

corporais precoces e o trabalho emocional exigido de quem precisa administrar o
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desconforto da equipe. A experiéncia clinica, portanto, ndo substitui o testemunho
das pessoas LGBTQIA+ nem assegura acesso aos sentidos que atribuem ao cui-
dado. Esse limite incide especialmente na discussao das vivéncias intersexo e das
assimetrias relacionais, nas quais a interpretacao institucional ndo pode ser tomada

como descricao suficiente da experiéncia.

2 Aspectos conceituais

2.1 Sexo, género, orientagao sexual e a sigla

A anamnese requer a distingdo entre quatro eixos frequentemente sobrepostos.
O sexo designado ao nascimento corresponde a atribuicdo realizada, em geral,
mediante inspecgéo da genitalia externa e inscrita no registro civil. A identidade de
género diz respeito a experiéncia individual do género: a correspondéncia com o
género designado a partir do sexo caracteriza a cisgeneridade; sua ndo correspon-
déncia compreende vivéncias trans. A expressado de género refere-se as formas de
apresentacao social, que podem envolver nome, vestuario, voz, gestualidade e mo-
dificagdes corporais. A orientagao sexual designa a diregao da atragao afetiva e se-
xual, que pode envolver pessoas do mesmo género, de outro género, de mais de
um género ou a auséncia dessa atragdo (Principios de Yogyakarta, 2007; Jesus,
2012).

Essas dimensdes nao sao intercambiaveis. Identidade de género e orientagdo
sexual ndo permitem inferir a anatomia, assim como caracteristicas anatdmicas nao
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-
tacao decorrente de relacdo com um homem. Deduzir uma dimensio a partir de
outra substitui informacao clinica por presuncao: pode excluir do rastreamento al-
guém com colo uterino ou dispensar indevidamente a investigacdo da possibilidade

gestacional.

A sigla LGBTQIA+ expressa uma articulagdo politica entre pessoas lésbicas,
gays, bissexuais, travestis e transexuais, queer, intersexo e assexuais; o sinal de
adicao assinala a abertura dessa composi¢ao. No contexto brasileiro, a identidade
travesti possui uma histéria politica propria, atravessada por processos de margina-

lizagdo e por experiéncias descritas nas etnografias de Kulick (2008) e Peldcio
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(2009). Seu reconhecimento exige respeitar a autodenominagao, sem substitui-la
por “‘mulher trans” segundo a preferéncia do profissional. O termo intersexo, por sua
vez, refere-se a variagdes congénitas das caracteristicas sexuais, cromossémicas,
gonadais ou anatbémicas, que ndo correspondem as configuragdes convencional-
mente classificadas em dois padroes sexuais. Nao designa, por si, identidade de
género ou orientagado sexual. Sua inclusado na sigla relaciona-se a histéria comparti-

Ihada de patologizacao e de intervengdes corporais sem consentimento.

A nomeacao da cisgeneridade torna visivel a posigdo que costuma permanecer
como referéncia universal. Cisnormatividade e heteronormatividade designam pre-
sungoes institucionalizadas de correspondéncia entre sexo designado e género e
de orientagdo heterossexual. Na ginecologia, manifestam-se na associagao auto-
matica entre presencga de utero 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 exigéncia de coeréncia entre sexo, género e
desejo define quais experiéncias se tornam reconheciveis. Sua tradugao adminis-
trativa pode ser observada no formulario que reune informacdes distintas em um
unico campo “sexo”, na agenda restrita a “satde da mulher” e na requisi¢cao de cito-

logia incompativel com determinado registro cadastral.

2.2 Despatologizagao e enquadramento psiquiatrico

As classificagdes diagnodsticas registram mudancgas histéricas no estatuto médi-
co da sexualidade e do género. 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 incongruéncia de género para o capitu-
lo de condig¢des relacionadas a saude sexual, incluindo a categoria HA60 (Organi-
zacado Mundial da Saude, 2019). O DSM-5 preservou o diagnostico de “disforia de
género”, associado ao debate sobre sofrimento e acesso aos cuidados (American
Psychiatric Association, 2014). No Brasil, as resolugbes do Conselho Federal de
Psicologia de 1999 e 2018 vedaram praticas de conversdo da orientagdo sexual e
abordagens patologizantes das vivéncias trans (Conselho Federal de Psicologia,
1999; 2018).
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A distingao clinica é decisiva: reconhecer a autodeclaragdo nao equivale a pro-
duzir um diagndstico sobre a legitimidade da identidade. O objeto da assisténcia
compreende as necessidades de saude, as condigdes corporais e 0s objetivos de
cuidado expressos pela pessoa. A mudanca classificatoria, contudo, ndo elimina os
mecanismos pelos quais o acesso depende da validacao profissional de uma narra-
tiva identitaria. Bento (2006) analisou a produgdo médica da figura do “transexual
verdadeiro” e a adaptagao dos relatos as expectativas institucionais para obtencao
de horménios e cirurgias. Nessa relagao, os critérios de reconhecimento podem in-

duzir o discurso que posteriormente sera tomado como confirmagao diagndstica.

A Resolugdo CFM n° 2.427/2025, que revogou a Resolugdo n° 2.265/2019, re-
colocou o acompanhamento psiquiatrico prévio entre as condicbes de acesso a
hormonizacédo de pessoas adultas (Conselho Federal de Medicina, 2025). Para a
APS, importa distinguir o reconhecimento da identidade, a avaliagdo das necessi-
dades e os requisitos normativos relativos as intervencdes, sem converter duvidas

sobre esses requisitos em recusa do cuidado.

2.3 Humanizagao e acolhimento na organizagao do cuidado

Instituida em 2003, a PNH associa a humanizagédo a valorizagao dos sujeitos
envolvidos na produgédo da saude, a transversalidade, a cogestao e a transforma-
¢éo dos processos de trabalho (Brasil, 2010a). O acolhimento corresponde a reor-
ganizagdo da escuta, da analise da demanda e da responsabilidade pelas
respostas do servigo (Brasil, 2010b). A clinica ampliada (Cunha, 2005) e a nogao de
trabalho vivo em ato (Merhy, 2002) conferem centralidade ao encontro e as tecno-
logias relacionais na produgao do cuidado. Ayres (2004) situa o éxito técnico em di-
alogo com os projetos de vida e de felicidade da pessoa, questionando a suficiéncia

de resultados definidos exclusivamente pelo profissional.

A reducdo da humanizagao a cordialidade individual mantém intocados os me-
canismos que restringem o acesso. Quando a agenda, o formulario, o protocolo e o
sistema de informagao permanecem cisheteronormativos, o acolhimento depende
de iniciativas pessoais e torna-se vulneravel a rotatividade da equipe. A reorganiza-
¢ao do consultorio exige que o compromisso relacional seja incorporado as normas

de funcionamento, as possibilidades de registro e a formagao dos trabalhadores. A
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responsabilidade institucional confere continuidade as praticas que, de outro modo,

permaneceriam contingentes.

2.4 Estresse de minoria, injustica epistémica e humildade cultural

O modelo de estresse de minoria descreve a exposi¢ao adicional de populagdes
estigmatizadas a estressores distais, como violéncia, discriminagéo e rejei¢cao, e
proximais, como expectativa de rejeicdo, ocultamento e estigma internalizado (Me-
yer, 2003). Na consulta, esse referencial permite interpretar a reserva sobre identi-
dade de género ou orientacdo sexual como possivel estratégia de protecédo diante
de experiéncias discriminatorias. A producédo de informacgao clinica depende, por-
tanto, das condi¢gdes de confianga estabelecidas pelo servigo; a auséncia de reve-
lagdo nao pode ser atribuida exclusivamente a disposigao individual de colaborar.

A injustica epistémica oferece outra chave de analise. Na injusti¢ca testemunhal,
o preconceito reduz indevidamente a credibilidade atribuida a quem relata uma ex-
periéncia (Fricker, 2007). Sao exemplos a desqualificacdo da dor de uma travesti
como manipulagdo ou a leitura do sangramento de um homem trans como expres-
sédo de “confusdo” sobre o préprio corpo. A injustica hermenéutica envolve restri-
¢cdes dos recursos compartilhados de interpretacdo, pelas quais determinadas
experiéncias permanecem pouco inteligiveis. No campo assistencial, roteiros e re-
gistros incapazes de acolher vivéncias marginalizadas podem reproduzir esse me-
canismo: dor em neovagina, sangramento durante o uso de testosterona ou
experiéncias assexuais deixam de receber uma elaboracao clinica adequada. Em
ambos os casos, a desigualdade de reconhecimento interfere na constituicdo do

dado e no raciocinio diagnéstico.

A humildade cultural desloca a formacao da pretensdo de dominio definitivo so-
bre o outro para uma disposi¢cdo continua de aprendizagem, autocritica e analise
das assimetrias de poder (Tervalon; Murray-Garcia, 1998). Na pratica, implica per-
guntar sem presumir, acolher corregcdes e reconhecer a autoridade da pessoa sobre
sua experiéncia. A nogdo de trabalho emocional de Hochschild (1983) também
permite examinar a gestao profissional do constrangimento, da curiosidade e do
desconforto. Hesitagbes diante do nome, olhares prolongados e perguntas sem fi-

nalidade assistencial comunicam avaliacbes que podem comprometer o vinculo. O
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preparo profissional reduz a transferéncia desse trabalho emocional para quem

procura atendimento.

3 Aspectos comportamentais: condugao da consulta ginecolégica

3.1 Reconhecimento e ambiéncia antes da anamnese

A consulta inicia-se pela apresentagao e pela forma de identificacdo da pessoa.
Perguntar o nome pelo qual deseja ser chamada e os pronomes que utiliza permite
estabelecer uma referéncia compartilhada, a ser respeitada nas interacoes e na
comunicacao com a equipe. O nome social encontra respaldo na Carta dos Direitos
dos Usuarios da Saude e no Decreto n° 8.727/2016, observados os respectivos
ambitos de aplicagao (Brasil, 2009; Brasil, 2016). A decisao na ADI 4.275 e o Pro-
vimento CNJ n° 73/2018 constituem marcos da retificacdo registral sem exigéncia
de cirurgia, laudo ou autorizagao judicial (Brasil, 2018; Conselho Nacional de Justi-
¢a, 2018). Quando o registro civil ja foi retificado, a divergéncia no cadastro deve
ser reconhecida como problema administrativo do servigo. A apresentacéo do pro-
fissional com seu nome e pronome pode favorecer a reciprocidade dessa comuni-

cacao.

A ambiéncia também comunica expectativas sobre quem pode ocupar o espaco.
Vestimentas de exame, cartazes anatébmicos, sinalizacao de “saude da mulher” e
exposicao dos instrumentos participam dessa comunicagdo. Sua analise exige con-
siderar os sentidos que assumem para diferentes pessoas, sem atribuir a objetos
isolados o poder de definir toda a experiéncia assistencial. A sinalizagéo, a lingua-
gem e a condugdo do exame precisam tornar explicito que o cuidado se orienta pe-

las necessidades anatdmicas e pelo consentimento de quem esta na sala.

3.2 Anamnese sem pressuposigoes

A historia sexual deve ser construida por perguntas abertas, acompanhadas da
explicacdo de sua finalidade clinica. “Com quem vocé se relaciona sexualmente?”,
‘quais praticas fazem parte da sua vida sexual?” e “usa alguma protecédo, e qual?”
oferecem informagdes que perguntas centradas em estado conjugal ou contracep-
¢ao nao alcangam. As praticas, em articulagcdo com a anatomia e as exposi¢des re-
latadas, orientam a avaliacdo dos sitios pertinentes a investigacdo de infecgbes

sexualmente transmissiveis — orofaringe, anus, vagina ou neovagina e uretra —,
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da possibilidade gestacional, da contracepg¢ao, da vacinagao contra HPV e hepati-
tes A e B e das profilaxias pré e pds-exposi¢cao ao HIV. Perguntas sobre genitalia,
cirurgias ou praticas precisam ter pertinéncia assistencial justificavel. A recusa em
responder deve ser respeitada, com registro da informagado n&o obtida e possibili-

dade de retomada, sem condicionar o atendimento a revelacéo.

O planejamento reprodutivo requer investigagao propria. Desejo de ter filhos,
possibilidade gestacional e necessidade de contracepgédo ndo podem ser deduzidos
de identidade ou orientagdo sexual. Mulheres Iésbicas e bissexuais podem desejar
gestar, e as normas brasileiras de reproducgéo assistida reconhecem casais homoa-
fetivos. Homens trans e pessoas transmasculinas com utero também podem viven-
ciar uma gestagao (Light et al., 2014). A testosterona ndo constitui método
contraceptivo: a amenorreia n&o assegura auséncia de ovulacgéo, e a gestagao du-
rante seu uso envolve exposi¢cao fetal a androgénios. Cabe oferecer aconselha-
mento contraceptivo e reprodutivo conforme as necessidades, incluindo a

discussao sobre preservacédo de gametas antes de gonadectomia.

A identificacdo da parceria atual tampouco permite redefinir a orientagcdo da
pessoa. Mulheres bissexuais podem ser indevidamente classificadas como hete-
rossexuais ou lésbicas segundo o género de quem as acompanha, apagando uma
informagao autodeclarada. Em pessoas assexuais, a auséncia de atividade ou de
interesse sexual ndo deve ser automaticamente convertida em sintoma, assim co-
mo a atividade sexual ndo pode ser presumida. A anamnese precisa distinguir ex-

periéncia, comportamento e significado atribuido pela propria pessoa.

A investigacdo da violéncia integra a consulta ginecologica e abrange situagdes
familiares, institucionais e sexuais, inclusive o estupro denominado “corretivo” con-
tra mulheres lésbicas. O dossié da Associacdo 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 publicagdo também situa o pais na lideranga dos registros internacionais
por quase duas décadas (Benevides, 2026). A reducdo em relagdo aos 122 casos
de 2024 deve ser interpretada considerando a subnotificagcdo e as limitagdes das
fontes disponiveis, sem equiparar diminuigdo dos registros a demonstragdo de me-
nor violéncia. No atendimento, a escuta deve articular-se a notificacdo e ao enca-

minhamento, conforme as obriga¢des aplicaveis.
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O rigor metodolégico também se aplica a comunicagao desses dados. A cifra
frequentemente apresentada como “expectativa de vida de 35 anos” nao pode ser
sustentada pela idade média de vitimas de homicidio: os dois indicadores corres-
pondem a medidas distintas. A critica a violéncia perde consisténcia quando asso-

cia conceitos demograficos sem a base necessaria para essa inferéncia.

O raciocinio clinico precisa evitar tanto a atribuicdo indiscriminada das queixas a
identidade quanto a desconsideracao dos efeitos da hormonizacdo. Dor pélvica em
um homem trans exige investigacdo que contemple, entre outras hipoteses, endo-
metriose e infeccdo, sem atribuicdo antecipada a testosterona. Em contrapartida,
alteragdes do sangramento e do trofismo vaginal, risco tromboembdélico associado
ao uso de estrogénios e interagdes medicamentosas precisam integrar a avaliagao.
Na saude mental, o estresse de minoria contextualiza o sofrimento sem transformar
a identidade em diagndstico. A investigacao de depresséao e risco de suicidio deve

sequir critérios clinicos, com encaminhamento quando indicado.

3.3 Exame fisico, consentimento continuo e diversidade corporal

O exame pélvico exige atencéo a possibilidade de dor, constrangimento e reati-
vacao de experiéncias traumaticas. O cuidado informado pelo trauma pressupde
explicacao prévia de cada etapa, permissdo para o toque e possibilidade de inter-
rupcao. A condugao pode incluir posi¢coes alternativas, introdugao do espéculo pela
propria pessoa, escolha de menor calibre, lubrificacdo e avaliacdo de anestésico
topico diante de dor associada a atrofia. Essas possibilidades devem ser discutidas
segundo as necessidades e preferéncias individuais. A presenga de acompanhante
depende da escolha da pessoa; a participacdo de estudantes requer consentimento
explicito, cuja recusa n&o pode prejudicar o atendimento. Comentarios sobre forma-
to corporal, cicatrizes ou conformidade com expectativas de género sdo incompati-

veis com a finalidade do exame.

Em pessoas com colo uterino que utilizam testosterona, as alteragbes atréficas
podem tornar o exame doloroso e comprometer a adequagao da citologia. Peitz-
meier et al. (2014) encontraram uma frequéncia de amostras insatisfatérias aproxi-
madamente dez vezes maior em comparagdo ao grupo de mulheres cisgénero
estudado. A atrofia também pode dificultar a interpretacao citopatolégica e ser con-

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

mitindo a correlacédo entre achados e exposicdo hormonal.

As diretrizes brasileiras de 2025 introduziram o teste de DNA-HPV como estra-
tégia de rastreamento primario, com intervalo de cinco anos apds resultado negati-
vo na populacado elegivel de 25 a 64 anos, e admitiram a autocoleta em situagdes
de barreira a coleta profissional (Brasil, 2025b). Para testes validados baseados em
reagcao em cadeia da polimerase (PCR), a diretriz descreve desempenho compara-
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. E necessario escla-
recer, previamente, que a detecgdo de gendtipos oncogénicos 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 avaliagdo mamaria deve considerar o tecido presente, o historico cirdrgico e a
exposicao hormonal. Antes da mastectomia, aplicam-se os critérios de rastreamen-
to pertinentes as pessoas com tecido mamario, com atengéo adicional a lesdes cu-
tdneas associadas ao uso prolongado de binder. Apés a cirurgia, a possibilidade de
tecido residual mantém a relevancia da avaliag&o clinica, sem autorizar a transposi-
cao automatica de todos os procedimentos de rastreamento. Em mulheres trans e
travestis, a indicagdo mamografica deve considerar idade, risco e duracao da expo-

sicao estrogénica, conforme os critérios discutidos por Coleman et al. (2022).

O uso de silicone industrial requer abordagem orientada pela redu¢do de danos.
Migracdo do material, infecgdo e granulomas precisam ser avaliados sem culpabili-
zagao, reconhecendo a relagao entre tais praticas e as restricbes de acesso a pro-
cedimentos seguros (Pelucio, 2009). Apds vaginoplastia, o acompanhamento
envolve orientagcédo sobre dilatagdo e investigagao de granulacdo, estenose e corri-
mento. Na auséncia de colo uterino, ndo se aplica citologia cervical; a investigagao
de infeccbes acompanha as praticas e a anatomia. A préstata permanece como 6r-
gao a ser considerado no cuidado, com articulagdo com a urologia. Queixas urina-
rias apos metoidioplastia ou faloplastia também exigem acolhimento, avaliagdo e

encaminhamento pertinente.
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Pessoas intersexo podem chegar a vida adulta com antecedentes de interven-
cOes realizadas na infancia sem sua participacado decisoéria, em contextos normati-
vos que estimularam a definicdo precoce do sexo (Conselho Federal de Medicina,
2003). Cicatrizes, gonadectomias, necessidade de reposicdo hormonal, agenesia
vaginal e infertilidade podem integrar uma histéria sobre a qual a propria pessoa re-
cebeu informacgdes incompletas. O atendimento deve investigar o que ela conhece,
0 que deseja compreender e quais sdo suas prioridades. O reconhecimento da au-
toridade sobre a propria experiéncia orienta a recuperacéo da historia clinica e im-

pede que a singularidade corporal seja convertida em exposigao didatica.

3.4 Registro clinico e confidencialidade

A documentagao do encontro clinico prolonga as exigéncias de reconhecimento,
consentimento e pertinéncia que orientam o exame. Para sustentar a continuidade
assistencial, o prontuario precisa distinguir informagdes de identificagao pessoal e
dados relevantes a decisdo clinica. Nome, pronomes e identidade de género,
quando pertinente, devem coexistir com a descrigdo dos 6rgaos presentes, das in-
tervencgdes realizadas e dos horménios utilizados, incluindo substancia, dose, via e
duragao. A presencga de utero e colo, o antecedente de mastectomia e o uso de ci-
pionato de testosterona ha trés anos orientam condutas que a expressdo “homem
trans”, isoladamente, nao define. A descrigdo anatdbmica e terapéutica complementa

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

O registro deve excluir curiosidades sem pertinéncia assistencial e evitar que
termos ou cddigos historicamente patologizantes, como ‘“fransexualismo” e F64, se-
jam utilizados para caracterizar a identidade. A orientagdo sexual e a identidade de
género exigem protecao de sigilo, com atengdo ao consentimento e a pertinéncia
das informagdes compartilhadas. Familiares, acompanhantes e servigos de refe-
réncia nao constituem destinatarios indistintos desses dados. A carta de encami-
nhamento precisa comunicar o necessario a continuidade do cuidado, considerando
os riscos de exposicao indevida e a possibilidade de leitura por profissionais sem

preparo para acolher essas informagoes.

O modelo RESOAP responde a esse diagndstico por meio de uma reorganiza-
¢ao do registro clinico e do encontro de cuidado. Enquanto dispositivo genealdgico,

explicita que as categorias que organizam o cuidado s&o historicas, contingentes e
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transformaveis. Enquanto instrumento hermenéutico, redistribui autoridade episté-
mica, reconhecendo a narrativa da pessoa como conhecimento clinico primario.
Enquanto tecnologia institucional, inscreve reconhecimento, escuta letrada, subjeti-
vidade das narrativas, objetividade situada, avaliagdo compartilhada e pactuagéo

em campos operacionais verificaveis.

3.5 Erro, responsabilizagao e reparagao

Diante de equivoco no nome ou pronome, a reparagao deve ser breve: corrigir a
identificacédo, reconhecer o erro e prosseguir respeitosamente. Justificativas exten-
sas ou pedidos reiterados de desculpa podem deslocar o foco da consulta e exigir
gue a pessoa administre o desconforto do profissional. Aprender sobre diversidade
sexual e de género é responsabilidade da equipe; a disponibilidade de alguém para

explicar sua experiéncia nao constitui obrigacéo de educar o servigo.

A pertinéncia de uma pergunta depende de sua contribuigdo para a avaliagdo ou
para o planejamento compartilhado do cuidado. Perguntar sobre uma cirurgia pode
ser necessario para compreender a anatomia e conduzir o exame, desde que essa
finalidade seja explicitada. Sem tal relagdo, a investigagcao atende a curiosidade de

quem pergunta e amplia a exposi¢ao de quem procura assisténcia.

3.6 Formacgao profissional e responsabilidade da preceptoria

A presenca do ensino na APS exige preservar a autonomia de quem participa
da consulta. O art. 110 do Cédigo de Etica Médica condiciona o exercicio da do-
céncia ao consentimento, a protegcédo da dignidade e da privacidade e a auséncia de
discriminagédo diante da recusa (Conselho Federal de Medicina, 2019). Desse pa-
rametro decorre que a participagdo de estudantes deve ser previamente esclareci-
da e consentida. O interesse pedagdgico em determinada condi¢gao corporal nao
justifica exposicdo nem repeticao de exames sem indicagdo e concordancia da
pessoa. Cabe a preceptoria organizar oportunidades de aprendizagem compativeis
com esses limites, sem transferir ao paciente o custo de uma experiéncia didatica

nao escolhida.

Os estudos citados ajudam a dimensionar lacunas formativas. Obedin-Maliver
et al. (2011) identificaram mediana de cinco horas dedicadas a saude de pessoas

LGBT ao longo da graduagdo médica nas instituicdes norte-americanas investiga-
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das. No Brasil, Rufino, Madeiro e Girdo (2014) descreveram um ensino de sexuali-
dade fragmentado e predominantemente biologizante. Paulino, Rasera e Teixeira
(2019) encontraram, entre profissionais da Estratégia Saude da Familia, discursos
que reduzem as necessidades dessa populagdo ao HIV ou negam suas particulari-
dades sob a afirmacgao “atendo todo mundo igual”. A igualdade declarada torna-se
insuficiente quando preserva um modelo de atendimento que nao contempla ne-

cessidades distintas.

As Diretrizes Curriculares Nacionais de Medicina de 2014 constituem um marco
historico para examinar a distancia entre o reconhecimento da diversidade e sua
tradugdo em aprendizagem clinica (Brasil, 2014). A Resolugado CNE/CES n° 3/2025
revogou esse texto e explicitou, no art. 8°, Xl, competéncias relativas a diversidade
de género e de orientagao sexual, incluindo atencéo as populagbées LGBTQIAPN+;
estabeleceu também prazos para implantacao curricular (Brasil, 2025a). Essa mu-
dancga impede que a insuficiéncia formativa seja atribuida, sem distingbes tempo-
rais, a auséncia de reconhecimento normativo. O problema passa a exigir analise
de implementacéao: quais competéncias sdo ensinadas, como o desempenho é ava-
liado e que suporte acompanha a pratica supervisionada? A existéncia da diretriz
nao demonstra, por si, que essas competéncias tenham sido incorporadas ao aten-

dimento.

4 Politicas publicas: marcos normativos e implementagao

A assisténcia a populagdo 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 adequacgao das respostas a necessidades dis-
tintas, em contraste com a padronizagao que desconsidera barreiras socialmente
produzidas. A Politica Nacional de Atencgao Integral a Saude da Mulher reconheceu,
em 2004, demandas de mulheres Iésbicas (Brasil, 2004). O Processo Transexuali-
zador, instituido em 2008 e redefinido em 2013, incorporou travestis e homens
trans, estabeleceu os parametros etarios entdo previstos para hormonizacao e ci-
rurgias — respectivamente, 18 e 21 anos — e atribuiu a APS a fung¢ao de porta de

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

A Politica Nacional de Saude Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e
Transexuais estabeleceu objetivos de qualificagdo da rede, garantia do nome soci-
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al, inclusédo de orientagao sexual e identidade de género nos sistemas de informa-
¢ao e enfrentamento da discriminagao institucional (Brasil, 2011). A Carta dos Direi-
tos dos Usuarios da Saude e o Decreto n® 8.727/2016 integram os marcos de
reconhecimento do nome social, enquanto a Politica Nacional de Atencdo Basica
reafirma a responsabilidade territorial e a equidade (Brasil, 2009; Brasil, 2016; Bra-
sil, 2017). O desafio analitico consiste em compreender como esses compromissos

se traduzem em condi¢des efetivas de atendimento.

No campo juridico, a ADI 4.275 e o Provimento CNJ n°® 73/2018 marcaram o re-
conhecimento da retificagao registral sem cirurgia ou laudo (Brasil, 2018; Conselho
Nacional de Justiga, 2018). A ADO 26 e o MI 4.733 enquadraram a homofobia e a
transfobia na Lei n° 7.716/1989, alcancando praticas discriminatdrias em servigcos
publicos (Brasil, 2019). As resolugdes do Conselho Federal de Psicologia vedaram
praticas de conversdo (Conselho Federal de Psicologia, 1999; 2018). Internacio-
nalmente, a retirada da incongruéncia de género do capitulo de transtornos mentais
da CID-11 e os Standards of Care, versao 8, compdem o debate sobre despatologi-
zagdo, autonomia e consentimento informado no cuidado de pessoas adultas (Or-
ganizacao Mundial da Saude, 2019; Coleman et al., 2022).

Esses marcos convivem com disputas sobre 0 acesso as intervengdes. A Reso-
lugdo CFM n° 2.427/2025 vedou a prescricdo de bloqueadores para incongruéncia
ou disforia de género em criangas e adolescentes, estabeleceu idade minima de 18
anos para hormonizacado e de 21 anos para cirurgias com potencial efeito esterili-
zador, e exigiu acompanhamento médico prévio, com énfase psiquiatrica e endocri-
noldgica, por ao menos um ano antes do inicio da terapia hormonal. A prépria
resolugao ressalvou, em seu art. 10, as pessoas que ja estavam em uso de terapia
hormonal ou bloqueadores (Conselho Federal de Medicina, 2025).? 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 conteudo da norma, contro-

vérsia judicial e efeitos sobre os percursos assistenciais.

No periodo de 2024-2025, o anuncio do Programa de Atencéo Especializada a
Saude da Populacdo Trans, concebido como revisdao e ampliagcdo do Processo

Transexualizador, foi acompanhado por adiamentos de sua regulamentagao, sob

2 Nota de conferéncia normativa: o art. 62, § 32, [, menciona acompanhamento psiquiatrico e endocrino-
l6gico; o art. 10 ressalva tratamentos ja iniciados. Esses dispositivos foram conferidos no texto oficial da
Resolugdo CFM n® 2.427/2025. A situagdo processual requer atualiza¢io propria.
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cobranca do Ministério Publico Federal e das Defensorias Publicas. O dossié de
Benevides (2026) registra a tramitagcdo de centenas de proposi¢oes legislativas
contrarias aos direitos de pessoas trans. Esse contexto permite analisar como a
instabilidade normativa amplia a insegurancga profissional. A controvérsia sobre de-
terminadas intervengdes nao suspende a responsabilidade de acolher, esclarecer e

atender as demais necessidades de saude.

Liongo (2008) fundamenta a necessidade de politicas voltadas a populagao
GLBT na articulag&o 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 carater pioneiro das acdes de saude, mas identi-
ficam obstaculos a sua efetivacdo, entre eles limitagcbes orgamentarias, discrimina-
¢ao institucional e dificuldades de articulagdo entre esferas de governo. A
convergéncia entre os trabalhos esta na insuficiéncia do reconhecimento formal;
suas contribuicdes diferem pela énfase, respectivamente, na justificagao politico-

normativa e na analise das condi¢des de implementacéo.

No Processo Transexualizador, Liongo (2009) examina os limites da redug&o do
cuidado as intervengdes de transformagéo corporal, enquanto Rocon et al. (2019)
identificam barreiras geograficas, discriminagdo e exigéncias diagnosticas no aces-
SO aos servigos. Essas analises ajudam a questionar o encaminhamento indiscrimi-
nado de demandas que a APS pode acompanhar. Remeter uma pessoa a atencgao
especializada nao resolve, por si, necessidades de rastreamento, contracepgéo ou
tratamento de infecgdes. A implementacédo requer atribuicbes compartilhadas, su-

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

A experiéncia municipal de Sao Paulo apresenta uma estratégia de aproxima-
¢ao entre protocolo e formagao. O documento publicado em 2020 pelo Comité Téc-
nico de Saude Integral LGBTI definiu fluxos nas unidades basicas,
responsabilidades por categoria e critérios de hormonizagdo na APS, vinculando a
preparagao das unidades a constituicdo de uma rede de referéncia (Sao Paulo,
2020). O modelo aproxima o acompanhamento do territério e reserva aos servigos
de referéncia o apoio matricial e as situagdes de maior complexidade. A oferta de
citologia, contracepgao e acompanhamento hormonal depende, nessa organizagéo,

de equipe habilitada, respaldo institucional e observancia dos marcos aplicaveis. A
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formacao deixa de ser uma iniciativa isolada e passa a integrar a capacidade de

resposta da rede.

5 Estrutura do servigo: percurso e continuidade assistencial

5.1 Territério e chegada

O acesso ao consultério é antecedido por contatos com agentes comunitarios,
recepcgao e informagdes sobre o servigo. Rocon et al. (2016) documentam desres-
peito ao nome social e discriminagdo como barreiras de acesso; em outro estudo,
relatos analisados por Rocon et al. (2019) associam o receio de discriminagao a
evitacao dos servigcos. Esses achados permitem compreender a confianga instituci-
onal como uma condi¢cao que precede a consulta. A circulacéo territorial dessas ex-
periéncias constitui uma hipotese explicativa da reputagao do servigo, cujo alcance

nao pode ser quantificado a partir das pesquisas citadas.

O agente comunitario de saude ocupa a intersec¢ao entre vinculo territorial e
responsabilidade assistencial. Em estudo exploratoério realizado em duas unidades
de S&o Paulo, Fortes e Spinetti (2004) identificaram dilemas sobre a confidenciali-
dade das informacgdes recebidas por agentes que também integram a comunidade.
Embora a pesquisa nao tenha como foco a populagdo LGBTQIA+, ela explicita uma
tensao pertinente a este capitulo: a proximidade pode facilitar a confianga e, simul-
taneamente, tornar mais delicada a separacao entre relagdes profissionais e comu-
nitarias. A formacgao precisa incluir a discussado de valores, preconceitos e conflitos
de sigilo, sem presumir acolhimento ou discriminagéo a partir do vinculo territorial.
Como consequéncia organizacional, propde-se pactuar formas seguras de contato
e de compartilhamento das informacdes, evitando que visitas ou convites revelem

identidades e relagbes que a pessoa nao deseja tornar publicas.

5.2 Recepcgao, cadastro e sala de espera

A recepcéo articula reconhecimento e acesso administrativo. O nome social de-
ve estar registrado no Cartdo Nacional de Saude e no cadastro da unidade e ser
utilizado na chamada, sem exposicao publica do nome anterior. Quando existe reti-
ficacao civil, a atualizagdo cadastral deve assegurar o uso do nome vigente. O ca-
dastro individual do e-SUS APS inclui campos relativos a orientacdo sexual e a

identidade de género; sua abordagem precisa preservar a decisdo da pessoa sobre
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o fornecimento dessas informagdes. A equipe deve criar condigdes para o registro,

evitando tanto a omisséo da pergunta quanto o preenchimento por inferéncia.

O campo “sexo” requer atencdo quando utilizado como filtro de autorizacido. A
incompatibilidade entre categoria cadastral e procedimento pode bloquear citologia,
mamografia ou ultrassonografia pélvica para determinados registros, assim como
exames prostaticos para outros. Cabe ao servico conhecer previamente os meca-
nismos de resolugao dessas inconsisténcias, impedindo que a pessoa seja respon-

sabilizada por uma limitagdo do sistema.

Banheiros acessiveis, sinalizacdo de acolhimento a populacdo LGBTQIA+, re-
presentagao de diferentes configuragdes familiares e formagao de vigilantes e por-
teiros antecedem o encontro clinico. A 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 decisdo de compartilhar infor-
magdes sensiveis. Essa aplicagao do referencial ndo demonstra um efeito causal
de cada recurso sobre o acesso. A coeréncia entre sinalizacao, privacidade e con-
duta da equipe € o critério proposto para avaliar a ambiéncia, evitando que a comu-

nicagdo inclusiva encubra praticas excludentes.

5.3 Agenda e acesso

A nomenclatura das agendas pode favorecer ou restringir o reconhecimento de
quem é elegivel ao atendimento. Denominagdes como “satde 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 anatémica e
pelos critérios clinicos. A sala de coleta compartilha, assim, as mesmas exigéncias
de reconhecimento, consentimento e confidencialidade atribuidas a consulta médi-

ca.

A Politica Nacional de Atencgéo Basica orienta a articulagdo entre demanda pro-
gramada e espontanea e o acolhimento conforme necessidades, riscos e vulnerabi-
lidades (Brasil, 2017). No percurso aqui examinado, propde-se que a duragédo das
consultas admita ajustes para recuperar historias fragmentadas, negociar o exame
e estabelecer decisbes compartilhadas. Trata-se de uma recomendacg&o organiza-

cional: a literatura citada ndo estabelece um acréscimo padronizado de tempo para
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esses atendimentos. A complexidade identificada, e ndo a identidade LGBTQIA+,
deve orientar a adequagao da agenda. Quando necessario e pactuado, encontros
subsequentes podem dar continuidade a avaliagdo. O planejamento precisa compa-
tibilizar tempo clinico, capacidade da equipe e seguimento, sem converter a previ-

sao de consultas ampliadas em nova barreira ao agendamento.

5.4 Laboratério, farmacia, diagnéstico por imagem e rede

A continuidade do cuidado depende da circulagcdo adequada das informacdes
apos a consulta. Requisicdes e laudos que vinculam automaticamente os intervalos
de referéncia ao sexo cadastral podem produzir sinalizacbes pouco pertinentes ao
contexto hormonal: valores de testosterona em homens trans podem ser compara-
dos a faixas ndo correspondentes ao tratamento, assim como resultados de hema-
técrito em mulheres trans. O registro da hormonizagao favorece a interpretacao
contextualizada, sem dispensar a avaliagao clinica de cada resultado. A identifica-
¢ao correta da pessoa deve acompanhar todas as etapas, da solicitagdo a entrega
do laudo.

Os filtros administrativos também podem dificultar a realizagdo de ultrassono-
grafia transvaginal, mamografia ou densitometria, conforme o cadastro e a indica-
cao. A antecipacdo desses obstaculos evita retornos improdutivos e atrasos. A
dispensacédo de horménios, nos locais em que integra os protocolos da APS, preci-
sa seguir os mesmos critérios de identificacdo e respeito. Na referéncia e contrarre-
feréncia, a selecdo das informagdes deve conciliar continuidade assistencial e

protecao contra exposi¢cao desnecessaria de identidade ou orientagao sexual.

A rede de apoio compreende ambulatérios de referéncia, equipes multiprofissio-
nais, servicos de atencgao a violéncia e especialidades como urologia, endocrinolo-
gia e mastologia. O apoio matricial e a telessaude podem ampliar a capacidade da
APS para discutir condutas sem transferir integralmente a responsabilidade pelo
acompanhamento. O retorno deve ser organizado antes da saida da pessoa, pre-

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

Os indicadores de acompanhamento devem responder as barreiras examina-
das: a cobertura do rastreamento entre pessoas elegiveis com colo uterino, inclusi-
ve aquelas cadastradas como homens, verifica a oferta discutida na se¢éo 3.3; a

adequacgao do nome utilizado as informagdes da pessoa examina o reconhecimento
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cadastral da secdo 5.2; e o tempo até a primeira consulta acompanha as condi¢des
de agenda da secao 5.3. Manifestagdes a ouvidoria complementam essas medidas
com relatos sobre o percurso assistencial. Propde-se interpretar os resultados em
conjunto com a populagao elegivel, a completude dos registros e as mudangas de
fluxo. Poucas reclamacdes, isoladamente, ndo demonstram auséncia de barreiras:
também podem refletir dificuldade de acesso aos canais de manifestagcdo. O moni-
toramento deve subsidiar a revisdo dos processos, evitando que o cumprimento

formal de metas substitua a avaliagao do cuidado.

5.5 Educacgao permanente e responsabilidade institucional

A educacao permanente deve abranger recepgao, vigilancia, agentes comunita-
rios, enfermagem, medicina, farmacia e gestdo. As lacunas da formac&o inicial de-
mandam respostas do servico que alcancem todas as etapas do percurso,
conforme a orientagdao da PNH e da politica nacional de 2011. A experiéncia paulis-
tana associa a formag¢ao das unidades a sua participacdo na rede de referéncia,
tornando mais reconhecivel para a populagdo a oferta de cuidado preparada para

suas necessidades (Sao Paulo, 2020).

O conteudo formativo articula os conceitos, as condutas, os marcos normativos
e os fluxos discutidos neste capitulo. Sua institucionalizacdo requer que o aprendi-
zado seja incorporado a protocolos, responsabilidades e rotinas, com continuidade
diante das mudancas de equipe. O resultado esperado € a reducédo da dependéncia
de iniciativas individuais e a consolidacdo de uma capacidade assistencial compar-
tilhada.

6 Consideragoes finais

A humanizagdo do consultoério ginecolégico para a populacdo LGBTQIA+ na
APS exige coeréncia entre reconhecimento, decisdo clinica e organizagao instituci-
onal. A analise desenvolvida permite compreender a cisheteronormatividade como
um problema de qualidade assistencial: quando categorias identitarias substituem
informacdes sobre praticas, anatomia e necessidades, o servigo compromete o
préprio raciocinio que orienta suas intervencdes. A resposta proposta articula escu-
ta, consentimento, registro e acesso, atribuindo responsabilidades tanto a equipe

quanto a gestao.
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As dificuldades de financiamento e articulagao descritas por Mello et al. (2011)
mostram por que compromissos normativos precisam ser examinados em suas
condicbes de execugdo. 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 pactuagao de prioridades. A escassez
nao autoriza critérios discriminatorios, mas torna indispensavel explicitar como re-
cursos e responsabilidades serdo distribuidos. Transferir essa contradigdo ao em-
penho individual do profissional preservaria o problema institucional que o capitulo

procura enfrentar.

Outra tensao envolve a prote¢cao da autonomia em um campo de controvérsias
regulatdrias. Os conflitos examinados ndo encerram o debate cientifico e ético. E
necessario distinguir os requisitos relativos a determinada intervencado das demais
necessidades de saude e da obrigacdo de continuidade assistencial. Também os
protocolos inclusivos exigem revisao: ao estabilizar diversidade em um catalogo fe-
chado de identidades ou condicionarem o0 acesso a exposicao de informacdes dis-

pensaveis.

A participacédo das pessoas atendidas na revisdo dos fluxos € coerente com a
cogestao defendida pela PNH (Brasil, 2010a) e impede que a instituicdo seja a uni-
ca intérprete de seus resultados. A qualidade do consultério se expressa na possibi-
lidade de procurar atendimento sem antecipar desqualificacdo, participar das

decisdes e encontrar continuidade para o cuidado necessario.
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