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RESUMO

O objetivo desta pesquisa foi analisar a vulnerabilidade programatica, social e individual para
a infeccdo por HIV em mulheres trans. Para esse fim, realizaram-se quatro estudos. No
primeiro, a partir da andlise critica da escala de Masculinidade e Feminilidade (M) da verséao
brasileira da Escala de Personalidade de Comrey (CPS), recuperou-se o tratamento histdrico
que a psicologia feminista deu as ideias de sexo e género e seus desdobramentos. Além disso,
apontou-se para uma concepcao de género autodeterminada, ndo essencialista, pluralista e
ndo patoldgica. Por fim, analisou-se como o CPS é mantido como medida psicologica valida
no contexto brasileiro em paralelo, contraditoriamente, com a defesa da igualdade de género.
O segundo avaliou a prevaléncia de HIV em mulheres trans do sul do brasil que buscam
cirurgias de redesignacdo genital e fatores associados. O terceiro buscou conhecer as
demandas e barreiras no acesso a servigos de saude relativos ao HIV e especificos para
pessoas trans em dois estados do Brasil - Rio Grande do Sul e Sdo Paulo -, que iniciaram de
forma pioneira o atendimento a essa populacdo. Foram investigadas, ainda, as experiéncias de
discriminacdo no contexto de salde que impactavam o acesso a saude em geral. Por fim, o
quarto estudo avaliou a eficacia de uma intervencdo online multidimensional (educacional,
afetiva e comportamental) para mudar as atitudes dos profissionais de saide em relagdo a
populacdo LGBT. Encontrou-se que a psicologia brasileira precisa aderir a uma visao
inclusiva da diversidade de género, que a prevaléncia de HIV em mulheres trans ¢ alta e
associada ao trabalho sexual, que ha barreiras no seu acesso a saude e que o preconceito dos
profissionais de salde é alto, mas que intervencOes para reduzi-lo sdo efetivas. Apontam-se
diretrizes para que a psicologia possa ajudar a reduzir a vulnerabilidade da populagéo trans.

Palavras-chave: Vulnerabilidade. HIV. Mulheres trans. Brasil.



ABSTRACT

The aim of this study was to analyze the programmatic, social and individual vulnerability to
HIV infection among trans women. For this aim, four studies were done. In the first study, a
critical literature review of the Masculinity and Femininity (M) scale of the Brazilian version
of Comrey Personality Scale (CPS) recovered the historical treatment that feminist
psychology gave the sex and gender ideas and their developments. In addition, the studied
pointed to a self-determined, not essentialist, pluralistic and not pathological gender
conception. Finally, it was examined how the CPS is kept as valid psychological measure in
the Brazilian context in parallel, paradoxically, to the defense of gender equality. The second
study assessed the prevalence of HIV and associated factors in trans women from southern
Brazil who seek sex reassignment surgery. The third study sought to evaluate the demands
and barriers in access to health services related to HIV and specific to trans people in two
states in Brazil - Rio Grande do Sul and S&o Paulo - that started in a pioneering way the care
of this population. It also investigated the experiences of discrimination in the health context
that impacted access to health care in general. Finally, the fourth study assessed the
effectiveness of a multidimensional (educational, affective and behavioral) web-based
intervention program to change Brazilian health care practitioners’ attitudes toward the
LGBT population. It was found that the Brazilian psychology must adhere to a
comprehensive view of gender diversity, that the prevalence of HIV in trans women is high
and associated with sex work, that there are barriers in the healthcare access and that
prejudice among health professionals is high, but, interventions to reduce it are effective. We
point to guidelines for psychology to reduce the vulnerability of trans population.

Keywords: Vulnerability, HIV, trans women, Brazil



APRESENTACAO

Esse trabalho é composto por quarto artigos, que, por meio de objetivos e métodos
distintos, buscam compreender a vulnerabilidade das mulheres trans para a infec¢do por HIV
em diferentes ambitos. O eixo condutor dos estudos é a nocdo de vulnerabilidade enquanto
um processo que ocorre simultaneamente em nivel institucional, social e individual, e o
impacto do preconceito na saude. Essas nocdes sdo apresentadas na introducdo geral do
trabalho. Embora reconheca-se que ndo haja consenso em relacdo a essa forma, sera utilizada
a nocdo de “pessoas trans” para se referir a esse grupo, uma vez que parece ser a direcdo
tomada tanto pela academia quanto pelos movimentos sociais. Nao se busca, de maneira
alguma, impor uma visdo generalizadora sobre essa populagio. E importante observar que se
parte de uma concepc¢do autodeterminada de género, ou seja, uma concepc¢do que pressupde
que os sujeitos sdo autbnomos para determinar seu género, independentemente da designacgéo
ao nascimento. Os estudos, por vezes, utilizam nomenclaturas distintas para se referir a essa
populacdo. Ressalta-se que eles ocorrem de acordo com diferentes situacdes. No contexto
hospitalar, por exemplo, prevalece a logica de diagndsticos médicos, regulada pela atual
politica de saude, implicando na utilizagdo de terminologia condizente; em outros contextos,
foi possivel utilizar a autodenominacdo de género como principio metodoldgico. Embora ndo
seja 0 objetivo desse trabalho, a implicacdo desses diferentes sistemas de classificacdo seréa

discutida com maiores detalhes no estudo 1.
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CAPITULO I: INTRODUCAO

Existe grande variacdo, de acordo com cada contexto cultural, em relacdo a forma
como a diversidade de género é organizada, como sdo construidas as expressoes e identidades
de género e, especialmente, a linguagem utilizada para descrevé-las (Coleman et al., 2012).
Ao contrario do contexto anglo-saxdo, no qual o termo transgender (transgénero) tem se
mostrado capaz de reunir a diversidade de género (Meyerowitz, 2004; Valentine, 2007), no
Brasil ndo ha um consenso a respeito desse tema. Atualmente, a diversidade de género
costuma ser referida a partir das categorias travesti e transexual, ou, de forma recente,
pessoas trans. Essas categorias, de acordo com Carvalho e Carrara (2013), emergiram e se
consolidaram no contexto da organizagdo da politica nacional de HIV/Aids, que incentivou o
arranjo dos movimentos sociais em torno da saude e dos direitos LGBT e, mais recentemente,
a regulacdo dos procedimentos relativos as modificages corporais pelo Sistema Unico de
Saude (SUS).

No Brasil, pessoas trans diagnosticadas a partir dos critérios estabelecidos na 102
edigéo da Classificagéo Internacional de Doencgas (CID-10) podem acessar o procedimento de
modificacdo corporal pelo SUS. O processo foi instituido pela Portaria do Ministério da
Saude n° 1.707 de 2008. No entanto, desde 1997 o Conselho Federal de Medicina autorizou
esses procedimentos em hospitais universitarios, primeiro em carater experimental e, mais
além, na forma de politica publica.

O modelo de atengdo a saude trans foi difundido por Harry Benjamin (1966).
Benjamin é creditado como o popularizador do termo transexual e responsavel pela
sensibilizacdo sobre a necessidade da atencdo a salde dessas pessoas. Com base em suas
ideias, afirmou-se cientificamente que as pessoas trans ndo deveriam ser sujeitas a terapias
conversivas, consolidando a terapéutica que é utilizada até hoje (Coleman et al., 2012).
Recentemente esse modelo comecou a ser questionado. Ganhou forga, nos anos de 1990, no
contexto norte-americano, a categoria transgénero, abarcando o conjunto de variacdo de
género que inclui as pessoas trans, cross-dressers, drag queens e drag kings e qualquer
pessoa que transgrida o modelo do género binario, mesmo que ndo esteja disposta a se
submeter aos procedimentos de mudanca corporal (Davidson, 2007). Dessa forma, muitas
pessoas trans comecaram a “sair do armario” para a cena publica, reinterpretando sua

experiéncia a partir dessas categorias (Valentine, 2007).
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Nesse modelo, as pessoas trans ndo seriam doentes cuja Unica opgao seria a reparagdo
médica, mas sim individuos emocionalmente saudaveis cuja expressdo de género foi limitada
por expectativas sociais causadoras de sofrimento. Na nova concepcdo, essas pessoas nao
realizam uma “transicao” para o0 “outro sexo”; elas adequam seu COrpo e seus registros civis a
sua identidade de género, autodeclarada, a despeito do sexo designado ao nascimento. Essa
perspectiva, que sera melhor desenvolvida nos estudos subsequentes, é a que sera adotada no
presente trabalho.

Muitas areas do conhecimento comecaram a reformar suas teorias e praticas a partir
dai. Nao seria diferente com a psicologia, que ajudou a criar um modelo baseado na
patologizacéo das variagcdes do género, com foco naquilo que “deu errado” e que, portanto,
deve ser corrigido, para um modelo positivo de afirmacéo, com foco no estigma associado as
variacdes de género e as disparidades de saude decorrentes delas (Bockting, 2009). Reflexos
dessas mudancas estdo na publicacdo do DSM-5, que despatologiza a identidade e passa a
classificar apenas a disforia (mal-estar) de género (Cohen-Kettenis & Pfafflin, 2010) e a
proposta da CID-11, que visa a remocdo dessa condicdo da lista de doencas mentais
(Drescher, Cohen-Kettenis, & Winter, 2012).

Na esteira dessas transformacdes, surge a Politica de Saude Integral da Populagao
LGBT, de 2009, prevendo a atencdo integral a salde e agdes transversais para além da
atencdo especializada, considerando os marcadores sociais de raca, género, ciclo de vida e
classe e utilizando referenciais dos direitos humanos para seu desenvolvimento. Surge,
também, a Resolucdo do Conselho Federal de Medicina n® 1.955, de 2010 que amplia os
procedimentos de modificacdo corporal para homens trans, até entdo considerados
experimentais, e a Portaria do Ministério da Salde n° 2.803, de 2013, aumentando 0 acesso a
procedimentos de modificacdo corporal a pessoas trans que ndo necessariamente buscam
cirurgias de redesignacdo genital, mas optam apenas pelo uso de hormonios ou pela
colocacdo de proteses, como no caso das travestis, por exemplo.

Embora tenha sido sistematicamente omitida de todos os boletins epidemiolédgicos do
Ministério da Saude, uma recente meta-analise que reuniu estudos totalizando uma amostra
de 11 mil mulheres trans, colocou essa populacdo como a com maior vulnerabilidade para
epidemia de HIV/AIDS. Comparadas com a populagdo em geral, as mulheres trans teriam
48.8 vezes mais chances de contrair a infeccdo (Baral et al., 2013). No Brasil, a epidemia de
HIV/AIDS tem demonstrado taxa de acometimento estavel na populacdo em geral, de 0,6%,
desde 2004, sendo 0,4% entre mulheres e 0,8% entre homens. Além disso, de acordo com o

Boletim Epidemioldgico — AIDS e DST (2012), dentre as capitais brasileiras, Porto Alegre
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continua liderando a classificagdo por taxa de incidéncia de HIV, ocupando o primeiro lugar
desde 1998. Os dados deste boletim apontaram a cidade com taxa de incidéncia de 99,8 casos
por 100 mil habitantes, muito acima da média nacional, que é de 17,9 casos por 100 mil
habitantes. Estas taxas vao na direcdo contraria aos niveis de estabilidade registrados em
outras populacdes e regides do pais. No entanto, a prevaléncia de HIV em populagdes ndo-
heterossexuais no Brasil permanece alta. A taxa de infeccdo entre homens que fazem sexo
com outros homens (HSH) atualmente é de 10,5% e, nos ultimos 12 anos, houve um aumento
de 31,8% para a 46,4% na proporcao de casos nessa populacdo (Ministério da Salde, 2012).

Diversas modalidades de explicagdo foram desenvolvidas para tentar elucidar a
diferenca na prevaléncia de casos de HIV nas popula¢des mais vulneraveis (Seffner, 2006). A
primeira foi a de grupos de risco. Nessa modalidade, determinados grupos teriam
caracteristicas que o0s tornariam mais suscetiveis ao adoecimento. Por exemplo, o0s
homossexuais seriam mais propensos ao HIV por algumas caracteristicas intrinsecas nao
presentes em heterossexuais. A segunda forma de perceber a doenca diz respeito aos
comportamentos de risco. Nesse modelo, o risco se da na adocdo de determinados
comportamentos tidos como mais arriscados para 0 contagio. Reconhecidamente, um fator
que contribui para a expansdo dos casos de HIV sdo os comportamentos sexuais de risco,
notadamente o sexo desprotegido (Blake et al., 2001; Dudley, Rostosky, Korfhage, &
Zimmerman, 2004; Herbst et al., 2008). Por fim, o terceiro modelo, o de vulnerabilidade,
reconhece que a transmissao se da de acordo com comportamentos individuais, mas enfatiza
0 contexto que cria a vulnerabilidade maior ou menor a comportamentos de risco e, portanto,
a infeccdo e ao adoecimento (Ayres, Franga Jr., Calazans, & Saletti, 1999). O conceito de
vulnerabilidade ao HIV/AIDS foi desenvolvido em um esfor¢o para superar o modelo de
grupo e de comportamento de risco, mostrando que a suscetibilidade de individuos a infeccdo
também se da& segundo fatores relativos ao contexto social e a disponibilidade ou ndo de
recursos para o enfrentamento da epidemia (Ayres, 1997).

O modelo da vulnerabilidade e dos direitos humanos opera a partir de cinco
principios. O primeiro assume que ha uma interagdo complexa entre sujeito, agravo de saude
e contexto, para além da génese do agravo, incluindo os desfechos. O segundo principio
expande o conhecimento que leva em conta apenas o0 binarismo saude-doenga, considerando
também as tecnologias de intervencédo, tratamento e reabilitagdo (saude-doenga-cuidado). O
terceiro principio do modelo assume que nao existe um agente patogénico que seja, em si,
agressor, percebido de fora da interacdo das caracteristicas fisicas, psicoldgicas, sociais,

culturais e sociopoliticas dos sujeitos. O quarto principio leva em conta que ndo ha uma unica
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forma de compreensdo dos processos salde-doencga-cuidado, descolando a doenga de uma
historia natural para uma historia social, que considere os diferentes conhecimentos e
principios ético-politicos envolvidos no entendimento das formas de adoecimento. Por fim, o
quinto principio considera que a vulnerabilidade deve ser concebida a partir da
responsabilidade e acdo dos governos, baseando-se na concepg¢éo do direito a saide com um
direito humano (Ayres, Paiva, & Franga Jr., 2012).

O quadro da vulnerabilidade é util para identificar situacdes potenciais de
vulnerabilidade, levando em conta aspectos programaticos (politicas, servicos, acdes de salde
etc.), sociais (acesso a emprego, justica etc.), e individuais (valores, crengas, nivel de
escolaridade etc.). Esses fatores se combinam de diferentes formas e com diferentes
intensidades (Figura 1). Por exemplo, a ndo garantia de direitos fundamentais, como a
possibilidade de mudanca administrativa dos registros civis das mulheres trans no Brasil,
impacta o nivel social, uma vez que profissionais e servicos de saude levardo menos em
consideracao o tratamento nominal correto dessas pessoas, 0 que, por fim, impactara o nivel
individual, fazendo com que mulheres trans antecipem a discriminagéo e evitem servicos de
salde, sendo sujeitas, portanto, a um menor acesso a tecnologias de prevencdo e de

diagndstico, tornando-se mais vulneraveis para diversos agravos.
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Figura 1. Dimens@es individual, social e programética da vulnerabilidade (Ayres,
Paiva, & Franga Jr., 2012).
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Uma meta-analise recente analisou a prevaléncia de HIV em mulheres trans com
historico de trabalho sexual a partir de um modelo que levava em conta as diversas
dimensbes contidas no quadro da vulnerabilidade (Poteat et al., 2015). Esse modelo
(traduzido) pode ser visto na Figura 2. Percebe-se a interacdo entre diversos niveis de
vulnerabilidade. Por exemplo, diversos estudos tém apontado para o papel dos estressores
sociais, como o0 preconceito, relacionado nas populagdes trans ao maior risco de suicidio
(Haas et al., 2010); depressdo (Operario & Nemoto, 2005); e pior saude mental em geral
(Bockting, Miner, Swinburne Romine, Hamilton, & Coleman, 2013). Essa pior saude mental
geral pode levar a uma baixa autoestima e, portanto, a um julgamento menos critico quanto a
exposicdo a riscos. Outra questdo enfatizada diz respeito a peculiaridades em relacdo ao
comportamento sexual, dependendo do tipo de parceiro, seja ele fixo, casual ou comercial
(Nemoto, Operario, Keatley, Han, & Soma, 2004). O modelo aponta, por exemplo, a
exposicdo por meio de sexo desprotegido com o parceiro fixo, uma vez que o “amor” atuaria
como fator de protecdo imaginaria (Operario, Nemoto, lwamoto, & Moore, 2011). No
entanto, trabalhadoras do sexo, com dificuldade de acesso ao mercado formal de trabalho e a
educacdo, aumentariam a frequéncia de encontros sexuais e teriam dificuldade em negociar o
uso do preservativo, aumentando, portanto, sua vulnerabilidade (Operario, Soma, &
Underhill, 2008). Outras varidveis também sdo descritas como moderadoras da
vulnerabilidade; entre elas, escolaridade, suporte social, idade, uso de drogas (Herbst et al.,
2008; Strathdee et al., 1998), e até mesmo o0 uso de progesterona, que estaria relacionada com

uma maior probabilidade de contaminacdo por HIV pelas mucosas.
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Figura 2. Vulnerabilidade para o HIV em mulheres trans (Poteat et al., 2015)
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Conforme o modelo apresentado na Figura 2, existe um impacto relevante do
preconceito e da discriminagdo na vulnerabilidade das pessoas trans para a infecgdo para o
HIV, seja no acesso a saude, ao mercado de trabalho ou a experiéncia direta de violéncia e
discriminacdo. Gordon Allport (1954), em sua obra The Nature of Prejudice, fez a primeira
abordagem sistematica do preconceito, descrevendo-o como atitudes adversas ou hostis em
relacdo a uma pessoa que pertence a um grupo, simplesmente porque pertence a esse grupo,
presumindo-se, assim, que ela possui as caracteristicas contestaveis atribuidas a esse grupo.
Contemporaneamente, outras definicdes sdo utilizadas, embora guardem em relacdo a
definicdo classica a ideia de atitude: o preconceito é uma atitude (tanto positiva quanto
negativa) em direcdo a um grupo ou seus membros, que cria ou mantém uma relacdo de
status hierarquica (Dovidio, Hewstone, Gilck & Esses, 2010). A literatura consagrou a
definicdo de atitude da obra The psychology of attitudes, de Eagly e Chaiken (1993). Os
autores definem atitude como uma tendéncia psicologica que se expressa em uma avaliacao
favoravel ou desfavoravel de uma entidade especifica. Embora para muitos estudiosos a
evocacdo dessas dimensdes ndo seja necessaria, ja que o termo atitude as englobaria, as
atitudes sdo compostas por afetos, crencas e comportamentos. A discriminacdo € aqui
entendida como a manifestacdo comportamental do preconceito em direcdo a vitima.

Em relacéo ao efeito do preconceito nas suas vitimas, a teoria do estresse de minoria €
atil, pois busca compreender sua associacdo com desfechos negativos em satde (Meyer,
1995, 2003). Tal modelo se baseia na teoria do estresse social (Figura 3) e afirma que
condicdes sociais especificas (A) atuam como estressores (B) que, moderados por recursos de
enfrentamento (C), podem levar ao adoecimento (D) (Meyer, Schwartz, & Frost, 2008).
Desse ponto de vista, 0 estresse a que minorias sexuais e de género sdo sujeitas compreende
trés fatores: a) a experiéncia direta de preconceito, por meio da dificuldade de acesso a
politicas publicas ou da violéncia sofrida, por exemplo; b) a expectativa de discriminagéo, ou
seja, a percepcao de que o comportamento sexual e a identidade de género ndo serdo aceitos;
e ¢) o preconceito internalizado, na forma de sentimentos e crencas negativas que o individuo
tem a respeito de sua orientacdo sexual e identidade de género (Meyer, 1995). Esse modelo é
atil para explicar, por exemplo, o fato de popula¢bes que sdao mais vitimas de discriminacao
internalizam o preconceito e evitam servi¢os de saude, antecipando a discriminacéo futura

(Sugano, Nemoto, & Operario, 2006).
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(<)
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Condigdo Social N Estressor N Desfecho Clinico
Desfavorecida . Ambiental .
(Minoria Sexual) (Preconceita)

Figura 3. Modelo do estresse de minoria (Meyer, Schwartz, & Frost, 2008)

Tanto o quadro da vulnerabilidade e dos direitos humanos quanto o modelo do
estresse de minoria, ja expostos, reforcam que o preconceito e a discriminacdo se manifestam
dentro de um contexto social onde tais praticas sdo inibidas ou reforcadas. Dessa forma, é
importante levar em conta o contexto social de que a populacdo faz parte. No Brasil, é notorio
0 alto grau de preconceito a que esta sujeita a populacdo LGBT, especialmente a populacdo
transexual (Costa, Peroni, Bandeira, & Nardi, 2013), mais especificamente, pessoas trans
cujas expressoes de género discordam mais das hegemonicas (Cerqueira-Santos et al., 2010).
O Trans Murder Monitoring Project tem revelado que o Brasil tem as maiores taxas de
homicidios de pessoas trans no mundo (Balzer et al., 2012). Além da violéncia, as pessoas
trans ainda enfrentam diferentes barreiras, motivadas por discriminacgdo direta ou indireta, no
acesso a politicas publicas, em especial as de saude (Guaranha, 2014).

Uma das primeiras pesquisas de larga escala buscando compreender de maneira
compreensiva a vulnerabilidade das populacbes trans foi o projeto o TransPULSE
(www.transpulseproject.ca). O trabalho surgiu com o objetivo principal de melhorar a
qualidade de vida dessa populacdo no Canada, por meio da medicdo dos seus niveis de
exclusdo social e do impacto na saude fisica e mental, especialmente no que diz respeito a
infeccdo por HIV. A pesquisa deu-se em duas fases. Na fase 1 (Bauer, Hammond, Travers,
Kaay, Hohenadel, & Boyce, 2009), levantaram-se necessidades especificas em revisdes de
literatura, entrevistas com prestadores de servigos para populacdes trans e grupos focais com
a propria comunidade. A fase Il (TransPULSE, 2012) tratou da aplicacdo de um survey
desenvolvido a partir do que foi levantado.

O survey TransPULSE foi desenvolvido para avaliar, junto & populacéo, a utilizacéo e
a dificuldade de acesso a servi¢cos de saude como atendimento de emergéncia, medicina de
familia, cuidados gerais de saide mental e cuidados relacionados ao HIV. O estudo também

perguntou sobre status sorolégico e outras infeccBes sexualmente transmissiveis, acesso e
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utilizacdo de horménios sexuais, cirurgias e procedimentos de modificacdo do corpo.
Também buscou acessar as condi¢des socioecondmicas, acesso a emprego, renda, nutricao e
habitacdo. Havia, também, questdes voltadas a determinar satisfacdo de vida, preconceito,
questdes relacionadas a paternidade, atividade e salde sexual, saude mental, bem-estar
emocional, uso de drogas, estado geral de satde e preocupacdes de satde mais frequentes das
populagdes transexuais.

A pesquisa foi realizada em 2011 e 2012 e os dados ainda ndo foram totalmente
analisados; no entanto, dois estudos relativos ao projeto ja foram publicados. No primeiro
(Rotondi, Bauer, Travers, Travers, Scanlon, & Kaay, 2011), 433 pessoas trans de Ontario, no
Canada, responderam sobre fatores associados a depressdo. Nesse estudo, um maior apoio
social foi associado com reduzida sintomatologia depressiva. O segundo estudo (Bauer,
Travers, Scanlon, & Coleman, 2012), com a mesma amostra, buscou identificar
comportamentos sexuais de risco relacionados a infec¢do por HIV na populacgdo trans. Foi
identificada alta proporcédo de individuos que ndo tiveram um parceiro sexual ha pelo menos
um ano (25% dos homens trans e 51% das mulheres trans). Das mulheres trans, 19% tiveram
uma experiéncia sexual de alto risco no ultimo ano, contra 7% dos homens trans. O fator que
mais contribuiu para os comportamentos de risco ao HIV foram comportamentos sexuais que
contrariam 0s esteredtipos associados aos individuos transexuais: sexo genital receptivo
desprotegido para homens trans e sexo genital insertivo desprotegido para mulheres trans. No
geral, 46% das pessoas nunca haviam sido testadas para o HIV. As conclusdes apontam que,
dada a grande variedade de comportamentos sexuais e tipos de parceiros relatados, os
programas de prevencdo ao HIV ndo devem fazer suposicdes sobre os tipos de
comportamentos que os individuos trans adotam.

O survey do TransPULSE foi adaptado e replicado no Reino Unido em 2012 (McNeil,
Bailey, Ellis, Morton, & Regan, 2012). Nesse estudo, foram entrevistadas/os 912
participantes. Dentre os principais resultados, destaca-se que mais de 90% tinham sido
informadas/os ao longo de sua vida que as pessoas trans ndo eram normais e mais de 80%
haviam sofrido assedio moral. 50% foram sexualmente objetificadas/os ou fetichizadas/os por
serem trans, 38% sofreram assedio sexual e 13% foram vitimas de violéncia sexual. Mais de
37% experimentaram ameacas ou intimidacdo por serem transexuais e 19% foram vitimas de
violéncia fisica. 25% tiveram de se afastar da familia ou de amigos por serem transexuais,
mais de 16% experimentaram abuso doméstico e 14% sofreram assédio da policia por serem
transexuais. 62% das/os entrevistadas/os relataram dependéncia de alcool. Quase metade

das/os participantes, 49%, sofreu algum tipo de abuso na infancia. A maioria das/os
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participantes, 84%, apresentou ideacgdes suicidas. Por fim, altas taxas de falta de moradia
foram evidenciadas na amostra: 19% relataram ter ficado sem-teto em algum ponto da vida e
11% disseram terem ficado desabrigadas/os mais de uma vez.

Embora a alta prevaléncia da infeccdo por HIV entre as pessoas trans seja comumente
assumida, muito pouco se sabe sobre as reais taxas de infec¢do e, até mesmo, a estrutura
biossociodemografica dessa populacdo. Tal informacéo é essencial, tanto para identificar com
mais precisdo os grupos dentro das comunidades trans que estdo em maior vulnerabilidade
como para evitar a manutencdo de estereotipos. Além disso, pouco se sabe sobre como
fatores sociais podem influenciar a infeccdo por HIV nessas populagdes em um contexto
brasileiro, que difere sensivelmente, por exemplo, do canadense e do inglés. Esses fatores sdo
fundamentais para se melhor compreenderem o0s determinantes sociais da salde dessa
populacdo. Além disso, é fundamental conhecer outras necessidades de saude especificas
para além dos procedimentos de modificacdo corporal e as barreiras que dificultam o acesso a
servicos de saude, de forma a melhorar as politicas de salde para essa populacdo e, por
consequéncia, reduzir a vulnerabilidade. A propria Politica Nacional de Saude Integral da
Populacdo LGBT reconhece essa questdo no seu objetivo principal, que € o de promover a
salude integral de léshicas, gays, bissexuais, travestis e transexuais, eliminando a
discriminacdo e o preconceito institucional, contribuindo para a reducdo das desigualdades e
a consolidagdo do SUS como sistema universal, integral e equitativo.

O objetivo desta investigacdo, portanto, foi analisar a vulnerabilidade programatica,
social e individual para a infec¢do por HIV em mulheres trans. Especificamente, realizaram-
se quatro estudos que buscaram responder as seguintes questBes: 1) qual o tratamento
histérico que a psicologia deu as ideias de sexo e género e seus desdobramentos,
especialmente no Brasil? 2) qual a prevaléncia de HIV em mulher trans que requerem
cirurgias de redesignacdo genital no Rio Grande do Sul e os principais fatores individuais
associados a ela? 3) quais as demandas e barreiras no acesso a servicos de saude especificos
para pessoas trans em dois estados do Brasil que iniciaram de forma pioneira o atendimento a
essa populacdo, Rio Grande do Sul e S&o Paulo? 4) uma intervencdo para reduzir o
preconceito contra diversidade sexual e de género em profissionais de salde é efetiva?
Embasaram os estudos propostos o principio tedrico-ético de que a diversidade de género
deve ser baseada na autodeclaragcdo, conforme orientam o quadro da vulnerabilidade dos
direitos humanos e o modelo do estresse de minoria. A seguir, serdo apresentados 0s

respectivos estudos que buscam responder a essas questdes.
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Resumo

A partir da andlise critica da escala de Masculinidade e Feminilidade (M) da verséo brasileira
da Escala de Personalidade de Comrey (CPS), o objetivo deste estudo é recuperar o
tratamento historico que a psicologia feminista deu as ideias de sexo e género e seus
desdobramentos. Além disso, pretende apontar para uma concepg¢do de género autodesignada,
ndo essencialista, pluralista e ndo patoldgica. Por fim, visa a analisar como o CPS € mantido
como medida psicologica valida no contexto brasileiro em paralelo, contraditoriamente, com
a defesa da igualdade de género. O uso do CPS no Brasil parece se relacionar ao fato de que
os estudos feministas na psicologia social e a avaliacdo psicoldgica se consolidaram com
poucas interfaces e com bases epistemoldgicas distintas. Conclui-se apontando que as
praticas psicoldgicas, com énfase nas medidas de avaliagcdo de género, sejam revistas a luz do
conhecimento contemporaneo dos estudos de género e da psicologia feminista.

Palavras-chave: avaliacdo psicologica, género, sexo, Escala de Personalidade de

Comrey
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Em 1970 um grupo de psicologas norte-americanas lideradas por Phyllis Chesler e
Nancy Henley organizou uma manifestagdo na reunido anual da Associagdo Norte-americana
de Psicologia (APA). Elas exigiam reparacdo financeira no valor de um milhdo de dolares
pelos danos que as teorias psicologicas androcéntricas e misoginas causaram as mulheres.
Reproduzimos aqui uma parte da declaracdo:

A psicologia tem sido criminosa em sua maneira de se relacionar com as mulheres.

Ela tem perpetuado as ideias de supremacia masculina presentes na psicologia

freudiana, aceitando sem bases cientificas pressupostos cruéis sobre determinacédo

bioldgica dos papeis sexuais; ela participou da prisdo psicoldgica e fisica de
inimeras mulheres quando as rotulou de mentalmente incapazes por causa de sua

recusa em cumprir as exigéncias injustas e ilegitimas impostas a elas. Chegou o

momento para os/as profissionais da psicologia e da saude comecarem a reparar 0S

danos que causaram e de inverter a direcdo das forgas jA em curso que visam a

aprisionar e assassinar as mentes e os corpos das mulheres (Picren & Rutherford,

2010, p. 266)

E evidente que esse ndo foi um evento isolado. Ele ocorre no contexto da segunda
onda do feminismo nos Estados Unidos, muito influenciada, por exemplo, por Betty Friedan,
ativista cofundadora da Organizagdo Nacional das Mulheres, psicdloga e autora de “A
Mistica Feminina”, obra que redefiniu o papel da mulher na época (Chrisler et al., 2013)2.
Embora a reparacao financeira nao tenha sido conquistada, a partir desse evento simbdlico a
APA organizou uma forca tarefa que levou a criacdo, em 1973, da divisdo 35 (Sociedade pela
Psicologia da Mulher), reconhecendo e institucionalizando o que agora é referido como
psicologia feminista. Desde entdo, a psicologia norte-americana tem se dedicado a reverter 0s
danos causados pelo estigma que até entdo ajudou a perpetuar, revisando suas teorias e
praticas (por exemplo, APA, 1975); uma tarefa longe de estar concluida (Hegarty & Buechel,
2006).

No Brasil, os instrumentos empregados para avaliacdo psicolégica sdo dispostos
pela resolucdo do Conselho Federal de Psicologia (CFP) numero 002 de 2003. A resolucdo
estabelece um sistema de avaliagdo por pares dos diferentes instrumentos disponiveis no Pais
(SATEPSI), condicionando seu uso profissional a aprovacdo prévia. Essa avaliacao privilegia

critérios técnicos, ou seja, evidéncias de validade e fidedignidade em estudos que confirmem

2 O trabalho de Friedan foi criticado posteriormente por falhar em perceber que as mulheres de classe social
mais baixa e ndo-brancas ja trabalhavam fora de casa para sustentar suas familias. Esse debate pode ser
acompanhado em Hooks (2000).
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as propriedades psicométricas dos instrumentos (Costa & Nardi, 2013). Um dos testes
aprovados na presente data é a Escala de Personalidade de Comrey (Comrey Preference
Schedule, CPS) . Originalmente publicada em 1970 pelo psicologo norte-americano Andrew
Comrey (Comrey, 1970), sua primeira versao brasileira foi publicada em 1973 (Rodrigues,
1979). Revisada em 2003, encontra-se agora na terceira edicdo (Costa, 2009). Trata-se de um
teste que enfoca a avaliagdo “e descricdo da personalidade ‘normal’, ... mas pode mostrar-se
atil na identificacdo de problemas de ordem psiquiatrica ou que requeiram intervencoes
psicoterapicas” (Costa, 2009, p. 15). O instrumento € composto por 100 afirmativas
distribuidas em 10 subescalas, voltadas a avaliacdo de diferentes fatores de personalidade.
Cada afirmativa € avaliada em uma escala de 7 pontos, variando de “nunca (certamente ndo)”
até “sempre (certamente sim)”. A média das respostas nos itens que formam cada subescala é
interpretada por um eixo de valores que direciona os extremos de cada fator. Entre as
subescalas, encontra-se a de Masculinidade e Feminilidade (M). A seu respeito, o autor
afirma que “individuos com escores altos nesse fator disseram ser ‘fortes’, teimosos e durdes,
que ndo se impressionam com cenas violentas, suportam vulgaridades e que ndo choram
facilmente, nem demonstram interesse em histérias romanticas e de amor” (p. 64). Afirma
ainda que “aqueles com escores baixos choram com facilidade, perturbam-se com a viséo de
insetos e répteis e demonstraram interesses em histdrias romanticas” (p. 64).

Embora o autor da revisdo expresse que o CPS ndo visa a identificacdo da hetero ou
homossexualidade, também afirma que “a incidéncia de alguns valores nas faixas extremas,
superiores ou inferiores, aponta a possibilidade de comprometimentos patolégicos de conduta
social” (p. 75). O autor do instrumento original afirma que “altos escores na escala M
mostraram-se associados estatisticamente com mulheres com[sic] homossexualidade e em
homens com diagndstico de personalidade esquizoide e problemas com a lei” (Comrey, 2008
p. 131); afirma, ainda, que escores muito baixos nos homens sugerem “uma falha no
desenvolvimento da identidade masculina normal. Nas mulheres, sugere assertividade
insuficiente para um ajuste eficaz” (p. 132). Alguns exemplos de itens da escala sdo: é dificil
me fazer chorar; é tolice perder tempo pensando em amor e romance; insetos grandes e
répteis me perturbam; pegaria uma cobra ndo venenosa com as maos desprotegidas; situacoes
grosseiras e vulgares me desagradam. Esse é um instrumento, no entanto, largamente
utilizado no contexto de selecdo de pessoal, especialmente em concursos publicos (Pereira &
Bandeira, 2009).

A pesquisa psicoldgica compreende hoje que esse tipo de instrumento estd avaliando

caracteristicas socialmente consideradas masculinas e femininas expressas, sobretudo, pelas



24

preferéncias de homens e mulheres na época de sua criagdo (Lippa & Connelly, 1990). O
proprio autor do CPS, reconhecendo essa tendéncia, afirmou recentemente que, com a
publicacdo da versdo revisada do instrumento em 1994, o nome da escala M foi alterada de
“Masculinidade vs. Feminilidade” para “Resisténcia Mental vs. Sensibilidade” (Comrey,
2008, p. 132). Considerar que o CPS avalia um atributo intrinseco a masculinidade e a
feminilidade, como no caso brasileiro, ndo é apenas um equivoco teérico. Do ponto de vista
da igualdade de género, o instrumento apresenta graves implicagdes éticas, contradizendo a
visdo do CFP, que vem promovendo o debate acerca dos direitos das mulheres, além de
estimular a valorizacdo do protagonismo feminino na sociedade e a defesa da sua cidadania
plena (CFP, 2013). Contradizem, ainda, o recente foco do Conselho na luta pela construcéo
da igualdade de género ndo apenas entre homens e mulheres, mas também entre pessoas cis e
trans (CFP, s.d).®> Portanto, o endosso desse instrumento pela psicologia brasileira no
contexto atual lugar é paradoxal.

A partir da andlise critica da versdo brasileira da Escala de Personalidade de Comrey
(CPS) (Costa, 2009), o objetivo deste estudo é recuperar o tratamento histérico que a
psicologia feminista deu as ideias de sexo e género e seus desdobramentos. Além disso, a
partir das discussfes contemporaneas nessa area, pretende apontar para uma concepgédo de
género autodesignada, ndo essencialista, pluralista e ndo patoldgica. Por fim, visa a analisar
como a psicologia, enquanto instituicdo, sustenta, no contexto contemporaneo brasileiro, o
CPS como medida psicologica valida em paralelo, contraditoriamente, com a defesa da
igualdade de género.

Este estudo se configura como uma revisdo critica da literatura psicoldgica sobre a
avaliacdo do sexo e do género (von Hohendorff, 2014). A anélise privilegiara a producéao
cientifica da psicologia feminista anglo-saxd. Essa escolha se justifica uma vez que foi a
psicologia feminista que ofereceu uma critica consistente a avaliagdo do género a partir do
contexto de onde emergiu. Com essa escolha, ndo se estd ignorando a existéncia de
contribuicbes de outras &reas do conhecimento, como a sociologia, historia, filosofia e
ativismo politico, uma vez que se entende que existe uma inter-relacdo entre esses campos
nos estudos de género.

A perspectiva de anélise adotada é a da ontologia historica de lan Hacking (2004).

Essa concepgédo reconhece que os objetos de estudo das ciéncias humanas séo dindmicos e

* Embora ndo haja consenso no uso desses termos no Brasil, neste artigo usaremos “pessoas trans” para fazer
referéncia a populacdo cuja identidade de género discorda do sexo designado ao nascimento, incluindo travestis,
transexuais, pessoas com género neutro etc. Usaremos “pessoas cis” para aludir a populacdo cuja identidade de
género concorda com o sexo designado ao nascimento. Esses conceitos serdo abordados ao longo do artigo.
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interativos. Ao contrario das rochas, por exemplo, que ndo se importam em ser classificadas
como tal, quando as pessoas se tornam cientes da forma como sao classificadas, modificam a
sua conduta, o0 que requer novas classificacdes, as quais gerardo novas condutas, num efeito
retroalimentador ao longo da historia do conhecimento. Essa interacéo entre o classificado e
classificacdo, no contexto das ciéncias humanas, é chamada de looping effect of human kinds
(Hacking, 1995). A perspectiva da ontologia histérica reconhece, ainda, a influéncia das
relacdes de poder nesse processo, por exemplo, por meio das instituicfes criadas em torno
das pessoas classificadas, destinadas ao estudo, tratamento, encarceramento e estratégias de
resisténcia por elas suscitadas (Hacking, 2007). Um exemplo desse processo ocorreu no caso
da ideia de homossexualidade, que foi medicalizada e criminalizada por especialistas no final
do século 19. A partir dos anos 1960, 0 movimento gay retorna aos sujeitos o controle da
classificacdo aplicada sobre eles, significando-a de forma positiva.

A perspectiva da ontologia histérica compreende, também, que o tipo de classificagdo
realizado nas ciéncias humanas e da saide é prescritivo e ndo pode ser feito de maneira
neutra, ja que opera com categorias como normal/anormal, bom/mal, saudavel/patologico,
esperado/ndo esperado, belo/feio, etc. (Hacking, 2004). Isso aponta para a implicacdo ética
dos produtores de conhecimento em relacdo a subjetividade das pessoas classificadas. lan
Hacking, autor dessa perspectiva, recorre a nogdo de ética na obra de Michel Foucault como
horizonte para sua proposta de andlise. Para Foucault (2004), a ética é entendida
simplesmente como a prética reflexiva da liberdade, que é entendida como a possibilidade de
os individuos atuarem ativamente na construcdo de sua subjetividade. Portanto, o horizonte
ético da perspectiva da ontologia historica € o do processo de classificacdo reconhecer e
possibilitar espaco para a autoinvencgdo e reinvengdo por parte dos sujeitos classificados
(Hacking, 2004). Esse componente ético € particularmente relevante para a discussao
presente no final desse estudo, em que sdo apresentadas alternativas a avaliacdo de género,
repensando o papel da psicologia tendo em vista a maximizacgéo da liberdade dos sujeitos.

O exame da diferenca supostamente natural entre homens e mulheres é uma ideia
relativamente recente. O historiador Thomas Laqueur (2001) demostrou que ela emergiu no
pensamento ocidental no século 18, diante de interesses politicos que encontraram no estudo
dessas diferencas uma justificativa para a manutencdo da hierarquia masculina na
organizagao da sociedade.

O modelo cientifico predominante até o século 18 era 0 modelo do sexo unico.
Oriundo da medicina greco/romana, entendia as diferencas anatbmicas percebidas nos 6rgaos

genitais como diferentes graus de uma mesma espécie. O canal vaginal era visto como um
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pénis voltado para dentro, que, com a forca e a intensidade do “calor vital”, evoluiria até a
completude anatémica. O modelo do sexo Unico seria de um mundo “onde as fronteiras entre
masculino e feminino sdo de grau e ndo de espécie, e onde os 6rgdos reprodutivos séo apenas
um sinal entre muitos do lugar do corpo ...” (Laqueur, 2001, p. 41).

No modelo que emergiu em seguida, homens e mulheres teriam propriedades que se
supunham especificas e necessarias. Uma das ciéncias que se dedicava ao estudo nesse
modelo era a frenologia, a qual afirmava que o formato do cranio das mulheres evidenciava
subdesenvolvimento de regifes cerebrais necessarias para 0 sucesso intelectual, ao passo que
mostrava desenvolvidas as regides relacionadas a maternidade (Staum, 2003). Os sujeitos,
que até entdo eram avaliados por suas atitudes religiosas ou pelos valores aristocréaticos,
passam a ser avaliados pela conformidade a sua “natureza” biologica e, posteriormente,
psicoldgica (Fausto-Sterling, 2008; Foucault, 1998; Katz, 1996). Isto é, o conjunto de ideias
oriundas da psicologia do senso comum usadas na época para justificar qualidades que seriam
desejaveis a mulheres e homens foi ganhando respaldo na medida em que essas concepcdes
foram incorporadas as ciéncias que se consolidavam na época.

A psicologia cientifica nasce no final do século 19, preocupada, entre outras coisas,
com essas diferengas. Exemplos sdo as pesquisas sobre a maior variabilidade intelectual
masculina, sobre o instinto materno e sua relacdo com a chamada natureza feminina (Shields,
1982). Essas questfes eram examinadas sob influéncia da perspectiva darwinista. Em “A
Descendéncia do Homem e Selecdo Sexual” (1871/1933), Darwin oferece uma hipotese para
explicar sua observacdo de que, em muitas espécies, somente 0s machos desenvolveriam
maior variedade de caracteristicas sexuais secundarias (a cauda dos pavdes, por exemplo), ao
contrario das fémeas. A variabilidade era aceita como um mecanismo de processo evolutivo
(sobrevivéncia do mais apto e transmissdo das variagdes mais adaptativas), e logo se
convencionou que se tratava de um atributo positivo legitimado pela teoria evolucionista. *
Dessa forma, a maior variabilidade dos machos se tornou uma explicacdo conveniente para
um grande numero de diferencas entres mulheres e homens da época, ndo apenas em
atributos fisicos, mas também mentais (Shields, 1975).

Segundo a hipdtese da variabilidade, mesmo que nos asilos do periodo se

encontrassem mais homens do que mulheres com problemas fisicos e mentais, isso era

* A teoria da variabilidade, especialmente em sua relagdo com a selecdo sexual, tem sido criticada por assumir
como natural apenas a heterossexualidade e a hegemonia do macho da espécie. As criticas se devem a
observacdo da multiplicidade de comportamentos sexuais e de género em diferentes espécies animais, tornando
insustentavel a ideia de que essa multiplicidade seria contraria a natureza ou um percalgco evolutivo. Mais
informacgdes sobre esse debate podem ser encontradas em Ah-King (2007), Hoquet (2010) e Roughgarden
(2004).
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compensado por haver na sociedade mais homens com valores considerados positivos, como
genialidade e fama (Shields, 1982). Uma das evidéncias para tal hipdtese era fornecida por
estudos que compilavam pessoas ilustres e tracavam sua genealogia, constatando pouca
prevaléncia de mulheres. Francis Galton (1869), sobrinho de Darwin e precursor da avaliacao
psicoldgica, conduziu pesquisas a esse respeito. A ideia era de que atributos individuais,
como a maior inteligéncia e forca fisica atribuida aos homens, explicariam a adaptacdo ao
ambiente, culminando na eminéncia pessoal, sendo esses atributos hereditarios. Raras eram as
referéncias de que o contexto, ndo a hereditariedade, explicaria a baixa prevaléncia de
mulheres nesses estudos (Shields, 1975).

Com o desenvolvimento dos testes de inteligéncia (chamados testes mentais a época),
tal perspectiva ganhou impulso. Diferencas eram constatadas em tarefas como associacéo de
ideias, preferéncia por cores, caligrafia, memorizacdo de imagens, velocidade de leitura,
capacidade para o cuidado de criangas pequenas (Morawski, 1985). Nos Estados Unidos, por
exemplo, onde a pesquisa psicoldgica se desenvolvia amplamente, esse viés que privilegiava
os homens se instalou com forca (Minton, 2000). Diferencas entre homens e mulheres,
constatadas na pesquisa psicolégica, automaticamente se convertiam em expectativas em
relacdo ao desempenho de papeis sociais. Dessa forma, a psicologia de ent&o fez com que a
hip6tese da menor variabilidade ndo servisse apenas de explicacdo para o estatuto social
desfavorecido das mulheres, mas de sua justificativa (Shields, 1975). Stanley Hall (1904),
entre outros, acreditava, por exemplo, que era imperativo educar as meninas separadamente
dos meninos, de forma que fossem preparadas para a maternidade e o trabalho doméstico,
algo considerado inato a condi¢do de mulher.

Esse pensamento comegou a ser disputado quando as primeiras mulheres ingressantes
na carreira da pesquisa psicologica publicam seus estudos (Milton, 2000). Helen Thompson
Woolley revisou diversas pesquisas que investigavam as diferencas entre mulheres e homens
em habilidades motoras e sensoriais (Thompson, 1903). Ela concluiu que essas diferengas
eram demasiadamente pequenas para serem consideradas significativas, embora uma parte
dos estudos favorecessem as mulheres. A sua concluséao era de que “as diferencas sexuais em
termos psicologicos parecem ser, em grande parte, devidas ndo a diferenca de capacidade
média, nem no tipo de atividade mental, mas nas influéncias sociais exercidas sobre o
individuo em desenvolvimento desde a primeira infancia a idade adulta” (p. 182).

No entanto, foi Leta Stetter Hollingworth quem realizou pesquisas que desafiaram a
visdo prevalente a respeito da menor variabilidade — e, portanto, inferioridade — feminina

(Silverman, 1989). Questionando uma das ideias centrais da época, a autora também
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demonstrou que a populagcdo com deficiéncia intelectual era semelhante entre mulheres e
homens. Ao analisar a idade dos moradores nas instituicdes da cidade de Nova York,
Hollingworth (1914) constatou que, embora houvesse maior numero de meninos do que de
meninas, 0 numero de mulheres internas aumentava a ponto de se equivaler ao de homens,
conforme sua idade avancava. Para Hollingworth, ndo havia explicagdes deterministicas para
esse fendmeno. Sua hipdtese era de que deficiéncias intelectuais entre as mulheres eram
invisibilizadas em fungdo do seu papel social. Por ndo ser esperada das mulheres habilidade
mental na época, elas ndo eram precocemente avaliadas. Portanto, sé ingressavam nas
instituicbes quando, gracas a idade, ndo serviam mais para as tarefas ditas femininas: “As
mulheres tém sido e sdo uma classe dependente e ndo competitiva, e quando possuem alguma
diminuicdo de capacidade podem mais facilmente sobreviver fora das instituicbes, uma vez
que para manter-se no meio social elas ndo tém que competir mentalmente entre si, como
fazem os homens” (p. 515).

Woolley e Hollingworth ajudaram a demonstrar que as diferencas entre mulheres e
homens, cristalizadas pelo pensamento psicologico da época, eram reféns de um
androcentrismo institucionalizado, isto é, um viés que analisava o resultado das pesquisas a
partir de uma visdo que privilegiava os homens, atribuindo a eles valores socialmente
positivos e tidos como inatos. Embora suas obras sejam reconhecidas hoje como precursoras
da psicologia feminista, foram largamente ignoradas (Silverman, 1989). A psicologia da
época serviu como amparo para que fosse negado as mulheres o acesso a diversas
instituicbes, como trabalho, educacdo superior e sufragio. Além disso, eram classificadas
como desajustadas (histéricas) quando fugiam do papel social delas esperado, como
maternidade, trabalho domestico e recato sexual (Gilman, 1985).

Cabe ressaltar que a diferenca entre homens e mulheres ndo era apenas avaliada em
relacdo a adaptacédo social, mas também a sexual. Em 1869, o jornalista hdngaro Karol Maria
Kertbeny criou os termos homossexual e homossexualidade, em um texto contrario ao codigo
penal prussiano, que condenava esse tipo de conduta. Mais tarde, o termo foi apropriado pelo
psiquiatra Krafft-Ebing na sua teoria dos desvios sexuais, associando homossexualidade a
patologia (1886/2011). Em Psychopathia Sexualis, o autor examinava praticas sexuais a
partir da perspectiva darwinista emergente de que todo comportamento sexual que ndo visava
a procriacdo era desadaptativo. Krafft-Ebing também foi um dos pioneiros a documentar
casos de pessoas que gostariam de viver ou ja viviam como o sexo diferente do designado ao
nascimento. Na época, no entanto, o comportamento sexual e aquilo que hoje é denominado

identidade de género ndo eram tidos como categorias distintas (Drescher, 2010). Isso era
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visivel tanto nas teorias que afirmavam que homossexuais teriam uma “alma feminina” em
um corpo masculino quanto na hipétese freudiana do desenvolvimento sexual “invertido”
(Freud, 1920/2011), ou na nocao genérica de invertidos sexuais propagada por Krafft-Ebbing
e pelo sex6logo Havelock Ellis (1927/2013). Magnus Hirschfeld é creditado como o
precursor, entre os anos 1910 e 1920, da distingdo entre o0 desejo por pessoas do mesmo sexo
e 0 desejo de viver como alguém de um sexo diferente do designado ao nascimento, ao qual
ele dava o nome de transvestismo (Drescher, Cohen-Kettenis, & Winter, 2012). No entanto,
como veremos a seguir, tais distinges s6 foram amplamente aceitas posteriormente, gracas
ao trabalho de Henry Benjamin e John Money. Assim, baseados nas teorias da época, até a
segunda metade do século 20, profissionais da psicologia e da psiquiatria ofereciam toda
sorte de terapias corretivas as variacdes sexuais e de género (Drescher, 2010).

Com a popularizacdo da avaliacdo psicoldgica no inicio do século 20, foram
desenvolvidos indmeros instrumentos para medir uma imensa gama de aptidGes: verbais,
matematicas, entre outras. As pesquisas sobre as diferencas entre homens e mulheres também
aumentava, mas envolta em grande confusao, ja que, no geral, os estudos ndo chegavam a
uma conclusao que favorecesse claramente a um ou outro (Morawski, 1985). Foram Lewis
Terman e Catherine Miles que, em 1936, oferecem uma solugdo para esse impasse.
Analisando os diversos testes disponiveis a época, selecionaram apenas 0s itens em que
homens e mulheres diferiam, para formar um novo instrumento capaz de analisar ndo mais a
diferenca entre homens e mulheres em um dito teste, mas as diferencas entre a
“masculinidade” e a “feminilidade” no padrdo de resposta. Ou seja, uma medida “do sexo
psicologico”, em que as diferencas entre homens e mulheres encontradas na pesquisa
psicoldgica anterior estabeleceriam o que foi tomado como padrdo de feminilidade e
masculinidade.

Para reduzir a possibilidade de influéncia na resposta, o instrumento foi
genericamente denominado de Attitude Interest Analysis Survey (AIAS; Terman & Miles,
1936). Nesse instrumento, masculinidade e a feminilidade eram compreendidas como um
construto bipolar e unifatorial. Isso significa dizer que masculinidade e feminilidade eram
polos opostos de um Unico continuo; no caso do teste de Terman e Miles (1936), isso
equivale a diferentes respostas nos 456 itens de associacdo de palavra, atitudes em relagdo
aos sentimentos, interesses e opinides divididos em sete subescalas. O escore de feminilidade
era pontuado a partir da resposta negativa a perguntas como: gostar andar de bicicleta, brincar
com cobras, ver uma flor ou uma estrela em uma mancha de tinta, e o de masculinidade, por

sua vez, em respostas como: afirmar ver um morcego na mesma mancha ou desgostar de
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estrangeiros, mulheres inteligentes e de dancar. E notavel que a definicdo de feminilidade do
teste € refém da visdo androcéntrica que provinha dos primeiros estudos nessa area:
“Submissao, docilidade, constancia de proposito inferior e uma falta geral de agressividade
refletem suas tendéncias conativas mais fracas” (Terman & Miles, 1936, p. 2).

Na esteira da proposta original de Terman e Miles, muitos testes foram criados para
avaliar exclusivamente a masculinidade e a feminilidade, ou avaliar esse fator dentro de um
conjunto maior de caracteristicas. Uma dessas escalas & o Guilford-Zimmerman Temperament
Survey (Guilford & Zimmerman, 1949), um teste de personalidade que inclui uma escala de
masculinidade e a feminilidade, que serviu de inspiracdo para a escala M do CPS (Comrey,
2008). Outro exemplo € o Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) (Hethway &
Mckynley, 1940). Esse instrumento foi desenvolvido para o contexto da psicoldgica clinica,
com o objetivo de mensurar tracos associados a psicopatologia e desordens psicolédgicas. O
MMPI possui uma escala de masculinidade e feminilidade inspirada na medida de Terman e
Mile; porém, com a maioria de itens desenvolvida especificamente para esse instrumento. No
entanto, em vez de eleger itens que distinguiriam homens de mulheres, como a escala de
Terman e Miler, o teste utiliza especialmente itens que distinguiriam homossexuais de
heterossexuais (Shields & Dicicco, 2011).

No contexto norte-americano, as teorias psicanaliticas ganhavam folego, e com elas, a
compreensdo de que a diferenca sexual era um atributo psiquico central para a personalidade,
ndo acessivel a consciéncia (o que justificava uma avaliacdo externa), e que seguiria um
desenvolvimento tido como normal (Moranski, 1985). Ou seja, uma pessoa emocionalmente
saudavel seria aquela que teve o sexo feminino atribuido ao nascer, identificada como
mulher, conformada e se comportando de acordo com as expectativas sociais apropriadas
para a personalidade feminina da época, e heterossexual. Na assuncdo da época, homens
“femininos” e mulheres “masculinas” eram automaticamente considerados invertidos sexuais.
Portanto, esse tipo de avaliacdo de género tinha como intuito avaliar essas supostas
incongruéncias (Shields & Dicicco, 2011).

A 62 edicdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID), publicada em 1948, foi
a primeira publicacdo da Organizacdo Mundial de Sadde a incluir uma classificacdo de
doencas mentais. Seguindo as tendéncias da época, as variagdes de género e de sexualidade
(homossexualidade e transvestismo) eram consideradas fendmenos similares e apareciam
tanto na CID-6 quanto na edi¢do seguinte de 1952 (CID-7) como termos de inclusdo para o
diagnostico de desvios sexuais, 0s quais eram classificados como integrantes de uma

personalidade patologica (Drescher, Cohen-Kettenis, & Winter, 2012). A Associacdo Norte-
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Americana de Psiquiatria, seguindo as mesmas tendéncias, publicou, em 1952, a primeira
edi¢do do seu manual (DSM-I), listando tudo o que a psiquiatria considerava como doenga
mental a época. Nesse manual, os desvios sexuais, entre eles a homossexualidade e o
transvestismo, também eram classificados como disturbio de personalidade.

No entanto, outra tendéncia de estudo das variages sexuais e de género comecgou a
questionar a visdo prevalente. Ganharam influéncia, nessa época, estudos como o da
antrop6loga Margareat Mead (1935/2011), que mostravam que homens e mulheres tém
papeis sociais e sexuais completamente distintos em outras culturas. E também dessa época o
trabalho de Alfred Kinsey e colaboradores, que, em 1948, publicaram um livro sobre o
comportamento sexual dos homens americanos, constatando que experiéncias homossexuais
eram relativamente comuns nos Estados Unidos. Sdo da mesma época os trabalhos de Evelyn
Hooker (1957, 1958), que conduziu o primeiro estudo comparando amostras ndo clinicas de
homossexuais e heterossexuais. Hooker concluiu que a homossexualidade ndo constituia uma
entidade clinica e ndo deveria estar associada a psicopatologia. Além disso, o trabalho dessa
autora questionou o uso da avaliacdo psicologica para identificar a orientagdo sexual,
afirmando que “sua validade duvidosa torna o seu valor questionavel” (Hooker, 1958, p. 51).

Na mesma época, John Money publica seus estudos a respeito de criangas nascidas
com condig0es intersexuais (Money, Hampson, & Hampson, 1955; 1957). Analisando casos
de procedimentos médicos de designagdo sexual em criangas nascidas com genitalia ambigua,
Money acreditava que a atitudes dos pais teriam um forte efeito sobre a aceitacdo da crianca
na categoria clinicamente atribuida.” Money foi pioneiro em fazer a distin¢cdo entre sexo e
género, teorizando que o senso de ser homem ou mulher era adquirido principalmente por
fatores ambientais. Para Money, havia uma diferengca entre a) os fatores anatdmicos e
fisiolégicos, ou seja, 0 “sexo” cromossémico, hormonal, gbnadas, e a genitdlia externa e
interna; b) a socializacdo de género na primeira infancia; e ¢) as caracteristicas psicolégicas —
0 papel social de género — adquiridas por meio dessa socializagdo. Posteriormente, Money
diferenciou identidade de género — o senso privado — do papel social de género — a expressao
publica da identidade de género (Money & Ehrhardt, 1972).

Em meados dos anos 1960, na esteira da obra de Money, surgem as primeiras clinicas
oferecendo procedimentos de modificacdo genital para adultos que procuravam esse
tratamento. Embora as experimenta¢fes com essas cirurgias tenham comegado nos anos 1920
e 1930, a partir da ideia de que o género se fixava precocemente e de que os esforcos para
muda-lo eram infrutiferos, as técnicas médicas de transformacéao corporal se mostraram uma

alternativa terapéutica aceitavel. Harry Benjamin (1966) é creditado como o popularizador do
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termo transexual, e responsavel pela sensibilizacdo sobre a necessidade da atencdo a saude
das pessoas trans, enquanto a psiquiatria e a medicina da época as consideravam como
homossexuais confusos, invertidos e esquizofrénicos (Drescher, 2010). Para Benjamin, por
exemplo, uma mulher transexual seria uma pessoa do género feminino “presa” em um corpo
do sexo masculino, sendo que a Unica alterativa terapéutica seria o tratamento hormonal e
cirirgico com objetivo de realizar a “transicdo” para o “outro sexo” (homem para mulher —
ou mulher para homem). Benjamin inaugurou a distincdo entre transvestismo e
transexualidade, misturadas até entdo, mostrando que no primeiro caso nao estava em jogo o
desejo de mudanca corporal e de afirmacdo da identidade. Embora algumas dessas nogoes
tenham se modificado recentemente, como veremos a seguir, gragas a Benjamin se afirmou
cientificamente a ideia de que as pessoas trans nao deveriam ser sujeitas a terapias
conversivas, consolidando a terapéutica que é utilizada até hoje (Coleman et al., 2012).

O conceito de género teve grande impacto na forma de se conceber o determinismo
bioldgico e psicoldgico, impulsionando uma nova onda do feminismo, inclusive na psicologia
(por exemplo, Unger, 1979). A ideia de que o sexo seria algo bioldgico e género algo social
ajudou a enfrentar as crencas de que haveria, nesse ambito, uma equivaléncia entre natureza e
cultura. Ou seja, consolidou-se a compressdo de que boa parte das diferencas atribuidas a
homens e mulheres se devia a socializacdo. Em outras palavras, as pessoas eram ensinadas a
terem caracteristicas masculinas e femininas e a se identificarem como homens e mulheres. A
pesquisa psicoldgica anterior comecgou a ser compreendida enquanto estudos sobre o género,
uma categoria criada em referéncia aos corpos bioldgicos, mas ndo determinada por eles.

Essas transformacdes teoricas e politicas podem ser percebidas nos manuais médicos
da época. A ideia de que as variacOes de sexualidade de género ndo constituiam um desvio de
personalidade aparece pela primeira vez na CID-8 (1965), em diagnosticos separados —
homossexualidade e transvestismo —, sem apresentar definices. O DSM-II é publicado em
1968 e mantém a mesma separacdo e nomenclatura. A CID-9, de 1975, foi adicionada a
categoria transexualismo, para dar conta das novas estratégias de tratamento apresentadas nas
décadas anteriores. A homossexualidade ainda aparecia como um distdrbio na CID-9; no
entanto, influenciada principalmente pelo ativismo politico, a sétima impressdo do DSM-II,
em 1974, j& ndo listava a homossexualidade como uma categoria de transtorno. Nesse
manual, o diagnostico anterior foi substituido pelo de "distdrbio de orientagdo sexual”,
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diagnosticando a homossexualidade como uma doenga apenas nos casos em que o individuo
sinta mal-estar em relagéo a ela e queira mudar (Drescher, 2010). °

Essas novas visfes também servem de estopim para uma série de movimentos na
sociedade civil e nas sociedades de psicologia, que se afastam de um modelo que
anteriormente buscava justificar diferencas a partir de um viés excludente, em direcdo a
pesquisas que buscam, por exemplo, a génese da violéncia de género, o sexismo (Eagly,
Eaton, Rose, Riger, & McHugh, 2012). De forma similar com o que ocorreu em relacdo ao
sexismo, no momento em que a homossexualidade por si sé deixou de ser um problema
psicoldgico, a atencdo nesse campo recaiu sobre aqueles que a consideravam um desvio.
George Weinberg publicou, em 1972, Society and the Healthy Homosexual, popularizando o
termo homofobia. Sexismo e homofobia se consolidaram como pautas da analise e
intervencdo académicas e bandeiras dos movimentos feminista e homossexual.

Embora inconsisténcias fossem ocasionalmente encontradas, o modelo de avaliagdo
da masculinidade e feminilidade proposto por Terman e Miles (1936) permaneceu como
referéncia por mais de trés décadas. Essa técnica sofreu suas maiores criticas apenas em
1973, com trabalho de Anne Constantinople. Essa pesquisadora foi a primeira a reunir
evidéncias de que esse tipo de avaliagdo ndo possuia suporte tedrico, atacando a ideia de que
0s tragos avaliados seriam duradouros, relacionados com diferencas anatdmicas, experiéncias
primarias, e que serviriam para distinguir homens de mulheres em termos de atitudes e
comportamentos. Segundo Constantinople (1973), o fato dos estudos existentes evidenciarem
que homens e mulheres ndo respondiam da forma esperada, essas escalas ndo deveriam servir
para rotuld-los como desviantes, invertidos ou em conflito, mas para ressaltar os problemas
do construto em questé&o.

Constantinople sugeriu que ndo existiria unica dimensdo bipolar que envolveria em
um extremo a masculinidade e no outro a feminilidade, que ndo era afetada pelo
desenvolvimento, e nem teria relagdo com marcadores sociodemograficos. Pelo contrario,
muitos homens e mulheres apresentavam igualmente caracteristicas associadas a
masculinidade e feminilidade, caracteristicas que normalmente variavam ao longo do ciclo
vital e de acordo com classe social e cultura. Além disso, a literatura ndo apoiava a ideia de

que homens homossexuais teriam funcionamento psiquico equivalente a mulheres femininas

> O DSM-III, publicado em 1980, manteve a categoria de orientacdo sexual egodisténica para dar conta dos
mesmos casos. A partir do entendimento de que essa categoria servia apenas para legitimar terapias conversivas
ineficazes, esse diagndstico foi removido da versdo revisada do DSM-111 em 1987 (Drescher, 2010). A CID-10
de 1990, mais atual edicéo, inclui o diagnostico de orientacdo sexual egodistonica. No entanto, a proposta para a
CID-11 removera essa categoria, despatologizando completamente a homossexualidade (Cochran, 2014).
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e mulheres léshicas aos homens masculinos. Dessa forma, a ideia de inversdo sexual também
deveria ser revista. Para Constantinople, essas escalas mediam “a expectativa da pessoa
testada de como ela deveria responder a questdes do tipo ‘eu gostaria de dirigir um carro de
corrida’. Esse deveria responder é baseado no esteredtipo do papel da mulher derivado do
senso comum e dos dados que séo provavelmente 20 anos mais velhos do que a pessoa que
esta respondendo ao teste” (Constantinople, 1973, p. 403). Diante dos problemas desse tipo
de medida, Constantinople perguntava: “se as escalas M-F refletem um numero de subtracos
como agressividade, sensitividade, autoconfianca etc., ha algum ganho em combinar essas
medidas a partir do que seria mais caracteristico a homens e mulheres?” (p. 405). Néao foi
exatamente 0 que ocorreu.

Em 1974, Sandra Bem introduziu o Bem Sex Role Inventory (BSRI) como uma nova
forma de medir masculinidade e feminilidade. O BSRI foi construido na época da emergéncia
da psicologia cognitiva e das teorias do processamento da informacéo, a partir da ideia de
tipificacdo sexual, ou seja, partindo do pressuposto de que as pessoas internalizam normas e
comportamentos socialmente desejaveis para homens e mulheres e passam a operar a partir
deles (Bem, 1974). No BSRI, o respondente ¢ solicitado a descrever-se em 60 caracteristicas
de personalidade, em uma escala de Likert de 7 pontos (1 = discordo, 7 = concordo). Essas
caracteristicas foram classificadas como masculinas, femininas e neutras a partir do que era
mais desejavel na sociedade norte-americana da época (Bem, 1974). Entre as caracteristicas
femininas estdo, por exemplo, compaixdo, amor a criancas e ternura; entre as masculinas,
assertividade, personalidade forte e capacidade de lideranca; e entre as consideradas neutras,
ser adaptavel e convencional. A novidade introduzida por Bem diz respeito a forma de
avaliacdo do teste. Uma pessoa com taxas elevadas em ambas as dimens6es (masculinidade e
feminilidade) era classificada como "andrdgina”; baixa em ambas, "indiferenciada"; e alta em
uma dimensdo, mas baixa em outra, sexualmente tipificada como "masculina” ou "feminina"
(Bem, 1977). A medida de Bem ndo mais prescrevia a correspondéncia entre o *“sexo
biol6gico” e caracteristicas atribuidas a homens e mulheres, acabando totalmente com a ideia
de desvio e inversdo sexual. No modelo de Bem, na verdade, as pessoas melhores ajustadas
seriam aquelas com valores equivalentes de masculinidade e feminilidade (hipdtese da
androginia). Esses individuos “balanceados” ndo seriam sexualmente tipificados e, portanto,
seriam mais flexiveis nos seus conceitos e comportamentos, e psicologicamente mais
saudaveis (Bem, 1974).

Embora as implicacdes da escala de Bem tenham sido libertadoras para a época,

especialmente em relacdo a ideia de androgenia, diversas criticas surgiram a essa abordagem.
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Uma delas veio das pesquisas que se dedicaram a estudar a socializacdo, que teve como
expoente Alice Eagly (1987). Essa perspectiva tedrica busca compreender de que forma a
sociedade concebeu, por exemplo, que as mulheres deveriam ter compaixdo e os homens,
capacidade de lideranca, e de que forma as pessoas seriam ensinadas a atuar de acordo com
essas caracteristicas. Para Eagly, tanto homens quanto mulheres podem ter “compaixao” ou
“capacidade de lideranca”, desde que tenham o suporte social que permita com que exercam
essas capacidades. O que essa teoria aponta € que existe uma presséo da sociedade, de acordo
com cada cultura e contexto historico, dividindo de maneira desigual o que é esperado para
homens e mulheres e fazendo com que eles e elas se adaptem a essa divisdo ao longo do seu
desenvolvimento.

A partir desse modelo, muitos experimentos mostraram como criangas pequenas sao
“ensinadas” a serem homens e mulheres, de maneira muitas vezes pouco perceptivel. Em um
estudo classico, foi solicitado que maes interagissem com bebés menores de um ano. Se o
bebé fosse chamado de menina, mais frequentemente era oferecida uma boneca. Se 0 mesmo
bebé fosse chamado de menino, com mais frequéncia era oferecido um trem (Will, Self, &
Datan, 1976). Em outro experimento, Condry e Condry (1976) mostraram a estudantes
universitarios um video com as reacGes de um bebé ao receber um brinquedo. Se fosse
informado que o bebé era um menino, os estudantes classificavam o seu comportamento com
mais frequéncia como sendo raiva. Por outro lado, se fosse informado que 0 mesmo bebé era
uma menina, os estudantes classificavam o mesmo comportamento como medo. Outros
estudos mostravam ainda como 0s pais reagiam negativamente quando seus filhos meninos
brincavam com bonecas ou se vestiam com roupas de menina, e vice-versa (Langlois &
Downs, 1980).

Em principio, a teoria do papel social ndo invalida a posicdo de Bem de que as
pessoas se identificariam com os papeis de género disponiveis numa dada cultura e passariam
a atuar a partir deles. No entanto, essa teoria aponta que as caracteristicas ndo sao atribuidas a
homens e mulheres aleatoriamente, ja& que existe uma dindmica social que fomenta a
diferenca nessa atribuicdo. A conclusdo a respeito das pesquisas sobre a socializacdo é de
que, quando a distribuicdo dos papeis se tornar mais igualitaria, boa parte da diferenca
detectada entre homens e mulheres vai desaparecer (Eagly, 1987). Desse modo, a teoria do
papel social reconhece a psicologia como uma das instituicbes que promove a manutencao
dos papeis de género, e advoga que ela trabalhe na direcdo da correcdo das desigualdades, e

ndo o oposto. O uso do BSRI, nesse sentido, mesmo que reflita caracteristicas de homens e
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mulheres em uma dada época, reforca, por exemplo, que é masculino, e ndo feminino, ter
uma personalidade forte, naturalizando a desigualdade de género.

Outra perspectiva critica em relacdo a proposta de Bem é a de Janet Spence (para uma
revisdo: Spence, 2011). A proposta de Spence afirma que o género € mais do que a adesao
aos papeis sociais. Desde meados da década de 1980, Spence sugeriu que, no lugar de
caracteristicas e comportamentos tipicamente associados a homens e mulheres, a
masculinidade e a feminilidade deveriam ser conceitualizadas como identidade de género.
Para Spence, a maioria das pessoas tem seguranca quanto a sua identidade de género, e essa
identidade se mantém segura mesmo quando néo esta de acordo com os padrbes considerados
aceitos. Por exemplo, embora possa fazer parte do que é socialmente esperado, uma pessoa
pode ter uma clara identidade de género feminina, apesar do fato de ndo ser mae, se essa
caracteristica ndo fizer parte da sua definicdo particular do que é ser mulher.

Spence realizou uma série de experimentos para apoiar sua hipétese (Spence, 1993;
Spence & Buckner, 2000). Nesses experimentos, ela pedia para que as pessoas avaliassem em
duas escalas de cinco pontos quao masculinas e qudo femininas elas achavam que eram. Ela
entdo calculou a correlacao entre essa autoavaliagdo com medidas externas de género, como
BSRI. A autoavaliacdo da feminilidade foi alta e a de masculinidade foi baixa nas pessoas
que se identificavam como mulher, e o contrério aconteceu com as pessoas identificadas
como homens. Além disso, quase todas as correlagcdes entre a autoavaliacdo e outras medidas
ndo foram significativas. “Mesmo que ndo seja articulada, a constancia que as pessoas sentem
em relacdo a sua identidade de género pode dar origem a ilusdo de que todas as diferencas
observaveis nas caracteristicas e comportamentos de homens e mulheres contribuem para
uma propriedade psicoldgica subjacente, masculinidade-feminilidade, que poderia ser
avaliada a partir de suas supostas manifestacfes” (Spence, 1993, p. 634). O resultado desses
estudos, portanto, apoia a hipotese de que o mais importante na avaliacdo do género € a
autodesignacdo da identidade. Ou seja, as pessoas nédo estdo enganadas quando dizem que sdo
homens ou mulheres, embora a psicologia e suas avaliagdes digam o contrério.

Por fim, a critica mais contundente a proposta de avaliacdo no modelo do BSRI
parece ter vindo do debate em relacdo as pessoas trans. A atencdo a saude dessas pessoas por
meio de procedimentos de modificacdo corporal inaugurada por Henry Benjamin e
cristalizada na CID-9 se institucionalizou ainda mais com a publicagdo do DSM-III, em 1980,
no qual o transexualismo aparecia novamente como categoria diagnostica. O DSM-III
também marcou a vitdria do movimento feminista com a remocao da categoria “histeria”, que

se mostrou ndo relevante clinicamente e discriminatéria (Ussher, 2013). Com a publicagéo da
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CID-10 em 1990 e do DSM-IV em 1994, transexualismo é modificado para transtorno de
identidade de género. Essa mudanca reforca a ideia de Benjamin e de Money de que as
pessoas trans sofreriam por terem algo como uma “alma” de um género presa no corpo de
outro. Nesse momento, apesar do debate corrente, a institucionalizacdo do critério
diagnostico de transexualismo e, posteriormente, de transtorno de identidade de género, foi
liberadora tanto para as pessoas trans — uma vez que elas poderiam acessar mais facilmente
os procedimentos de mudanca corporal — quanto para a clinica médica, que ndo precisaria
realiza-los de forma experimental ou clandestinamente (Drescher, 2010).

O estudo do BSRI com pessoas trans revelou dados interessantes evidenciando a
existéncia de outras formas de construcdo do género. Por exemplo, estudos revelaram que
mulheres trans ndo se identificavam completamente com as caracteristicas associadas a
mulheres cis (0 mesmo em relacdo a homens trans e cis), diferindo inclusive entre si
(Fleming, Jenkins & Bugarin, 1980; Herman-Jeglinska, Grabowska & Dulko, 2002). Além
disso, as mesmas pesquisas comecgaram a mostrar que algumas pessoas trans nao buscavam
procedimentos de mudanca corporal por rejeicdo a masculinidade ou a feminilidade, e outras
simplesmente ndo os buscavam. Ou seja, reforcavam o ponto de vista de Spence: para
algumas pessoas trans, a identidade de género era independente tanto do sexo designado ao
nascimento quanto do que era socialmente esperado para homens e mulheres. E nesse caso, 0
BSRI falhava duplamente: primeiro por privilegiar a avaliacdo externa a identidade de
género, e, segundo, por operar atraves de um modelo binario (masculino/homem e/ou
feminina/mulher), quando as evidéncias sugeriam outras possibilidades.

Muehlenhard e Peterson (2011) relataram em seu artigo um caso anedotico
exemplar. Em uma banca de dissertacdo, uma aluna que havia comparado homens e mulheres
foi questionada por dois professores. Um deles perguntou: “vocé avaliou 0S cromossomos,
perguntou sobre os genitais?”. Com a resposta negativa da estudante, o professor afirmou:
“entdo vocé estava pesquisando diferencas de género, e ndo sexuais”. Ja o outro membro da
banca indagou: “Vocé mediu a masculinidade e a feminilidade? Vocé usou o BSRI?”. A
estudante outra vez disse que ndo. “Entdo vocé investigou diferencas sexuais, e ndo de
género!”. O caso de Muehlenhard e Peterson revela o quanto a psicologia ainda estava
atrelada ao modelo da diferenca entre sexo (bioldgico) e género (social) em termos do
binarismo homem/mulher, modelo também presente no manejo clinico das pessoas trans, ja
que profissionais de salde ndo as encorajavam a viverem abertamente como “trans”, mas a

fazerem uma passagem completa para o “sexo oposto” (Drescher, 2010).
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Esse modelo comeca a ser questionado com a emergéncia de estudos mostrando que
diferentes construcfes de género estdo presentes em outros contextos culturais e historicos,
inclusive na figura de um “terceiro sexo” (Herdt, 1996). Além disso, ganhou forca a ideia de
que o género e a sexualidade sdo arenas diferentes da experiéncia humana, e também de
ativismo politico. Nos anos de 1990, emerge no contexto norte-americano a categoria
transgénero, abarcando o conjunto de variacdo de género que inclui as pessoas trans, cross-
dressers, drag queens e drag kings, e qualquer pessoa que transgrida o modelo do género
binario, mesmo que nao esteja disposta a se submeter aos procedimentos de mudanca
corporal (Davidson, 2007). Dessa forma, muitas pessoas trans comecaram a “sair do armario”
para a cena publica, reinterpretando a sua experiéncia a partir da categoria transgénero
(Valentine, 2007). ©

Foram de grande influéncia para esse movimento os apontamentos feitos por Suzanne
Kessler (Kessler & McKeena, 1978; Kessler, 1990, 1998). Acompanhando o manejo clinico
de criancgas intersexuais, Kessler questionou a posi¢cdo de John Money de que a designacao
sexual influenciaria definitivamente a identidade de género futura. A sua justificava vinha do
caso de alguns individuos intersexuais adultos, nos quais a identidade de género nao
concordava com 0 sexo atribuido ao nascimento por profissionais da medicina e reforcado
pela familia por meio da educacéo das criangas. ' Esse gerenciamento médico dos casos de
intersexualidade perpetuaria a ideia de que autenticidade de género reside na “natureza do
sex0”, e ndo na sua atribuicdo, seja por parte dos médicos, da familia ou do proprio individuo.
Para Kessler, nds fazemos uma atribuicdo de género cada vez que encontramos uma pessoa, e
isso independe de carateristicas bioldgicas. Por exemplo, “se é atribuida a designacéo
‘homem’ a uma mulher trans, se esta afirmando que ela ainda néo fez a transi¢do ou nao fez
direito. Por outro lado, se é atribuida a designacdo ‘mulher’ para essa pessoa, significa que,
para todos os efeitos, ela € uma mulher crivel” (Kessler, 1978, p. 14). Kessler propde que a
ambiguidade genital no caso das criancas intersex ndo era aceita cComo uma opg¢&ao nao porque
ela estava ameacando a vida da crianca (esses casos dificilmente sdo urgéncias médicas), mas
porque ameacava sua cultura. Os procedimentos médicos garantiriam a atribuicdo de apenas
um dos dois sexos culturalmente aceitos (homem — pénis, mulher — vagina). O sexo € 0

género ndo seriam entdo categorias distintas, jA que a no¢do social binaria de género esta

® Como dito anteriormente, ndo h& consenso sobre o uso do termo transgénero no Brasil. Atualmente, as
variacOes de género costumam ser referidas a partir das categorias travesti e transexuais, ou, mais recentemente,
pessoas trans (Carvalho & Carrara, 2013).

"0 préprio Money mostrou-se equivocado quando, anos mais tarde, veio & tona o tratamento ético questionavel
dado a seus pacientes e a maneira como conduzia suas pesquisas de forma a mascarar resultados que
contradiziam seu ponto de vista. Ver em: Diamond e Sigmundson (1997) e Colapinto (2001).
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implicita na tentativa de encontrar nos cromossomos, génadas e genitalia externa e interna o
“verdadeiro sexo”. “O ndo-normativo é convertido em normativo, e o estado normativo é
considerado natural. A ambiguidade genital é sanada para obedecer a uma ‘natural’, isto e,
culturalmente indiscutivel dicotomia de género” (Kessler, 1990, p. 25).

Quando a distingdo entre sexo e género se torna menos importante, as pessoas que ndo
se encaixavam nas categorias atribuidas ao nascimento deixam de ser tratadas como
individuos que supostamente nasceram com um defeito; ou seja, o problema também é
remetido as categorias limitadas da sociedade (Kessler, 1998). Ou seja, as pessoas trans (e
também intersex) ndo seriam doentes cuja Unica opc¢do seria a reparagdo medica, mas sim
individuos emocionalmente saudaveis, cuja expressao de género foi limitada por expectativas
sociais causadoras de sofrimento. Dessa forma, 0 modelo de transexualidade propagado por
Benjamin também perde forca. EXistem pessoas que sempre se consideraram mulheres,
mesmo tendo nascido com um pénis, assim como pessoas que sempre se consideraram
homem, mesmo tendo nascido com vulva. Na nova concepcdo, essas pessoas ndo realizam
uma “transicdo” para o “outro sexo”, mas adequam Seu COrpo e Seus registros civis a sua
identidade de género, a despeito do sexo designado ao nascimento. A categoria transgénero
surge como alternativa ao antigo modelo médico, na tentativa de afirmar as variagdes de
género como variagdes da normalidade. Essa nova visdo sobre o género une as bandeiras do
movimento social, ampliando o foco da luta pela construgdo de igualdade de género entre
mulheres e homens, na direcdo da igualdade entre pessoas cis e trans. O movimento de gays,
Iésbicas e bissexuais (LGB) passa a incluir as demandas pelos direitos civis das pessoas trans
e intersex (LGBTI), e uma parte do movimento feminista que estava se preocupando cada vez
mais com interseccionalidades como classe social, raga/cor/etnia, também passa a englobar a
pauta trans, em direcdo ao transfeminismo (por exemplo, Serrano, 2007).

Muitas areas do conhecimento comecam a reformar suas teorias e praticas a partir
dai. N&o seria diferente com a psicologia, que ajudou a criar um modelo baseado na
patologizacdo das variacdes do género, com foco naquilo que “deu errado” e que, portanto,
deve ser corrigido, para um modelo positivo de afirmacéo, com foco no estigma associado as
variacdes de género e as disparidades de saude decorrentes delas (Bockting, 2009). Reflexos
dessas mudancas estdo na publicacdo do DSM-5, que despatologiza a identidade de género e
passa a classificar apenas a disforia (mal-estar) de género (Cohen-Kettenis & Pfafflin, 2010)

e a proposta da CID-11, que visa a remoc¢édo dessa condicdo da lista de transtornos mentais
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(Drescher, Cohen-Kettenis, & Winter, 2012). 8 O esforco da pesquisa contemporanea tem
sido o de ampliar o conceito de género, de forma que dé conta da experiéncia tanto das
pessoas Cis quanto das pessoas trans, sem exotismo ou exclusao; por exemplo, reconhecendo
gue ndo sdo apenas as pessoas trans que modificam seu corpo para afirmar o seu género:
mulheres e homens cis utilizam proteses de silicone, fazem exercicios e usam horménios para
afirmar seu género.

Tate, Youssef, e Bettergarcia (2014) elencaram cinco categorias que abrangem as
ideias trabalhadas nesse artigo: 1) o sexo designado ao nascer (também chamado de
designacgéo sexual); 2) a identidade de género, ou a autodesignacdo enquanto homem, mulher,
travesti, neutro, queer ou mesmo sem género; 3) a adesdo aos estereétipos culturalmente
associados aos géneros; 4) as expressdes ou performances publicas de género, por meio do
uso de nome préprio, linguagem corporal e indumentéria; e 5) atitude em relacdo ao género,
podendo ser favoravel ou ndo (sexismo e transfobia; ver também: Hill & Willoughby, 2005).
Essa divisdo se mostra bastante Gtil do ponto de vista tedrico. Do ponto de vista pratico, no
entanto, resolvendo o impasse da dissertacdo apresentada por Muehlenhard e Peterson
(2011), bastam duas perguntas, a partir da autodesignacdo: “como vocé foi designado/a ao
nascer?” e “como vocé se identifica atualmente?”.

Além disso, devem ser acrescentadas a essas categorias as ideias contemporaneas
em relacdo a sexualidade (para uma revisao atual ver: Diamond, 2009). A orientacdo sexual
tem sido usada para designar o desejo sexual, independentemente de ele se manifestar no
comportamento. Por exemplo, uma mulher pode ter uma orientagdo homossexual e nunca ter
se relacionado de fato com outra mulher. A identidade sexual refere-se a autodesignacao
enquanto lésbica / gay / bissexual / heterossexual. Tal como ocorre com a orientagdo sexual,
as identidades nem sempre correspondem a padrdes de comportamento. Um homem pode se
considerar heterossexual e manter relagdes sexuais com outros homens. E o caso que fez
emergir a categoria “homens que fazem sexo com outros homens” (HSH). Além disso,
algumas pessoas podem rejeitar os rotulos identitarios tradicionais em favor de outros como
queer, pansexual, assexual etc. Por fim, se junta a essas categorias a atitude positiva ou
negativa em relacdo a diversidade sexual (homo, bi e lesbofobia); estas ndo correspondem a
conceitos nosograficos estaveis, sendo determinadas ou informadas pelas dindmicas sociais.

Por exemplo, algumas pessoas podem nascer com um pénis, ter uma identidade de género

® Embora haja terreno para avancos, tais mudancas propdem a reducéo do estigma associado ao diagndstico de
doenca mental, sem prejuizo ao acesso a procedimentos de mudanca corporal para as pessoas trans que deles
necessitem (Drescher, 2014). Cabe ressaltar que tanto a CID-10 quanto o DSM-V ainda patologizam algumas
variagOes de género, como o fetichismo transvéstico.



41

feminina, e, em alguns casos, sentirem atracdo por homens, e, em outros, por mulheres;
atrac@o que pode variar em diferentes momentos da vida.

O objetivo desse artigo foi apresentar as diversas maneiras como a psicologia tratou a
avaliacdo de género, de forma a situar historicamente o instrumento CPS. Reconhecendo a
influéncia das distorgdes causadas pelas expectativas preconceituosas da sociedade, a
psicologia parte de um modelo que considerava natural as diferencas entre homens e
mulheres para outro que reconhece o género dentro de um sistema complexo de relacGes de
poder. Ou seja, a psicologia feminista ajudou a acrescentar uma dimensédo social ao modelo
deterministico das diferencas sexuais e de género, frequentemente utilizado como argumento
contra a igualdade de direitos, mostrando que sexo e género ndo sdo fendmenos naturais e
cdsmicos, mas institucionais e histéricos. A isonomia, ou seja, a igualdade entre homens e
mulheres, é também fendmeno institucional e historico. No entanto, no modelo da isonomia,
0 que estd em jogo ndo é a imposicdo da homogeneidade (sexual e de género), mas o
reconhecimento de grupos estigmatizados (inclusive por teorias que a psicologia ajudou a
propagar), e que sdo, portanto, merecedores de protecao.

Na década de 1970, aconteceu uma ruptura que pds de um lado a psicologia dita
positivista, ocupada especialmente da pesquisa empirica, e de outro a psicologia dita critica,
mais proxima, em termos de objeto e metodologia de pesquisa, das ciéncias sociais (Jacques
et al., 2014). Na mesma época, se desenvolveu no Brasil o campo interdisciplinar dos estudos
de género, que inclui, embora com menor forca, a psicologia social critica ap6s sua ruptura
com a corrente anglo-saxa (Borges, 2014; Nuremberg, Toneli, Medrado, & Lyra, 2011).
Embora existam hoje muitos grupos de pesquisa dedicados ao estudo das relac6es de género,
sobretudo na psicologia social, a constatacdo atual é de que nao existe, no Brasil, um campo
de estudos reconhecido e institucionalizado como a psicologia feminista norte-americana
(Nuremberg et al., 2011). Além disso, as contribui¢Bes feministas sdo pequenas na psicologia
brasileira empirica, na qual o género raramente é considerado uma categoria analitica
(Narvaz & Koller, 2007). Isso significa dizer que ainda ndo ocorreu no Brasil um processo
compreensivo de revisdo das teorias e praticas psicologicas, entre elas, a avaliacdo
psicoldgica, com sua tradi¢do na criacdo e uso de instrumentos para avaliacdo do género.

Portanto, o persistente uso de testes como o CPS no Brasil parece se relacionar ao
fato de, ao contrario do contexto norte-americano, de onde esses instrumentos s&o oriundos,
os estudos feministas na psicologia social e a avaliagdo psicologica se consolidaram com
poucas interfaces e com bases epistemoldgicas distintas. Dessa forma, areas da psicologia

brasileira como a avaliacdo psicoldgica resistem a modificacdo do padrdo binario
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classificatério. Além do CPS, a primeira versdao do MMPI foi recentemente readaptada para o
contexto brasileiro sem criticas em relacdo a escala M e seu histérico de avaliagdo da
orientagdo sexual enquanto uma patologia (Figueiredo, 2012). Tal trabalho foi,
paradoxalmente, vencedor da 72 edi¢cdo do prémio Silvia Lane, prémio que leva o nome de
uma das fundadoras da psicologia social critica brasileira. >Além disso, 0 BSRI também foi
readaptado recentemente (Hernandez, 2009). Tal adaptacdo serviu como ponto de partida
para criacdo de um novo instrumento (Barros, Natividade, & Hutz, 2013), que, ao contrario
das inovagdes presentes na proposta original do BSRI, ndo leva em consideracdo as
categorias “indiferenciada” e “andrdgina”, aproximando-se do modelo unidimensional, e
quase centenario, das escalas de Terman e Milles. No entanto, mais grave € o exemplo ja
apresentado do CPS, pois se trata de medida reconhecida institucionalmente pelo Conselho
Federal de Psicologia.

Costa & Nardi (2013) avaliaram uma medida de heterossexualidade aprovada pelo
Conselho Federal, mostrando que um dos pressupostos para a avaliagdo dos instrumentos
psicoldgicos no Brasil é a equivaléncia entre critérios técnicos e éticos. Ou seja, a ideia de
que, ao apresentar boas propriedades psicométricas (critérios técnicos), o instrumento estaria
automaticamente de acordo com os direitos humanos, por exemplo (critérios éticos). No
entanto, os autores demostraram que um instrumento poderia estar em harmonia com 0s
critérios técnicos e, portanto, com o sistema regulatorio e, mesmo assim, estar em desacordo
com critérios éticos flagrantes. O mesmo se aplica ao CPS. O instrumento fere a dignidade
das mulheres ao associar a feminilidade a estereGtipos negativos e ao assumir que as
mulheres que ndo tem medo de insetos e répteis e ndo gostam de histdrias romanticas podem
ser desajustadas, anormais ou até doentes. Além disso, 0 emprego desse instrumento em
processos seletivos fere o direito de igualdade, se utilizado como motivador para reprovacao
com base na omissao da diversidade de género. Fere também a liberdade individual, uma vez
que ndo é o sujeito, mas é o/a psicologo/a especialista que detém a verdade — nesse caso
bastante parcial — sobre o género. Por fim, expde uma parcela da populagdo trans a
constrangimentos desnecessarios, ja que ndo ha outra op¢do além de se identificar com o
modelo teorico (binario) do instrumento.

Na disponibilidade de conhecimentos atualizados, ndo parece ser aceitavel, por
exemplo, submeter a populacdo a procedimentos meédicos, como uma cirurgia, utilizando

técnicas ultrapassadas. Na psicologia, ndo se trata apenas do uso de uma medida antiquada (o

® http://premiosilvialane.abepsi.org.br/vencedores.aspx
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CPS é baseado em uma teoria de 1948!); é mais grave, pois as categorias utilizadas para
descrever os sujeitos tém implicagdo na forma como eles se constroem enquanto tal. O tipo
de avaliacdo do CPS néo leva em conta a autodesignacédo e ndo contribui para a construcao da
igualdade entre homens e mulheres, trans e cis; pelo contrario, trata-se de uma estratégia
perigosa, que restringe a autonomia dos sujeitos e reforga esteredtipos arcaicos. Portanto, é
fundamental que as préaticas psicoldgicas, com especial énfase nas medidas de avaliacdo de
género, sejam revistas & luz do conhecimento contemporaneo apresentado até aqui. E como
esse intuito que reproduzimos o gesto simbolico que Phyllis Chesler e Nancy Henley
realizaram em 1970, dirigido agora ao Conselho Federal de Psicologia:

A psicologia brasileira tem sido criminosa em sua maneira de se relacionar com
homens e mulheres, trans e cissexuais. Ela tem perpetuado a ideia cruel de que as pessoas nao
sdo autdbnomas para determinar o seu género, sugerindo sem bases cientificas o que seria um
corpo, uma identidade e uma performance de género normal; ela participou da prisdo
psicolégica e fisica de inumeras pessoas, especialmente trans, quando as rotulou de
mentalmente incapazes por causa de sua recusa em cumprir as exigéncias injustas e ilegitimas
impostas sobre elas. Chegou 0 momento para os psicologos e psicologas comecarem a reparar
0s danos que eles e elas causaram e de inverter a dire¢do das forgas j& em curso que visam a

aprisionar mentes e corpos.
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Abstract

This study assessed HIV prevalence and associated factors in 284 male-to-female transsexuals
from southern Brazil. Seroprevalence was 25%. Seroprevalence was higher and associated
with older age, residence in the metropolitan area, history of diagnostics of other STDs, and
reported history of sex work. The year of diagnosis showed no significant relationship with
the prevalence of HIV nor the fact of being in a stable relationship, a history of drug use,
years of education, and race/ethnicity. The odds of HIV infection compared with the general
Brazilian population was 55.55 (95% CI: 38.39-80.39). Changes in the views of the
vulnerable groups to HIV/AIDS in Brazil and efforts in the construction of strategies of
prevention and in the guarantee of human rights are required.

Keywords: gender dysphoria, transsexualism, gender identity disorder, HIV,

prevalence, Brazil
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Introduction

A recent meta-analytic study showed that the male-to-female transsexual (MtF)
population is disproportionately affected by the HIV epidemic. The pooled prevalence in
11,066 transgender women worldwide was 19.1% (95% CI 17.4-20.7) (Baral et al., 2013).

In Brazil, the first study regarding HIV and the transgender population was from the
1990s and was conducted among incarcerated travestis (Brazilian transgender identity) from
Casa de Detencéo, S&o Paulo (Varella et al., 1996). All travestis in the prison were tested and
78% were positive for HIV infection. Another study, from the 2000s (also in Sao Paulo), used
peer recruitment and a storefront setting in the downtown area. It tested 434 street-based sex
worker travestis and the rate of HIV infection was 39.9% (Grandi, Goihman, Ueda, &
Rutherford, 2000). The third study used retrospective opportunity sampling and found 19.6%
of HIV prevalence through self-report in 122 MtF transsexuals (Lobato et al., 2007). Finally,
the most recent study tested 82 born males identified as women, travestis, or transsexual that
were recruited using respondent-driven sampling in southeastern Brazil. The prevalence was
14% (Carballo-Diéguez, Balan, Dolezal, & Mello, 2012).

There are no published data available using population-based measures of HIV
prevalence among transsexuals in Brazil. In this study, we report the results of a population
based cross-sectional study that assessed HIV seroprevalence and associated factors among

MtF transsexuals seeking sex reassignment surgeries (SRS) in southern Brazil.

Method

Participants

In this study, 284 MtF transsexuals residents in the state of Rio Grande do Sul,
southern Brazil were enrolled. All participants were patients of the Gender Identity Disorder
Program (PROTIG) at Hospital de Clinicas de Porto Alegre, from its creation in 1998 to
2014,

In 1997, the Brazilian Federal Council of Medicine established that SRS should be
exclusively provided by university hospitals. The procedures are fully funded by the Brazilian
health system. There are currently four centers in Brazil. The oldest and the one that attends
southern Brazilian population is PROTIG. Transsexuals seeking SRS who are residents of Rio
Grande do Sul must access the surgery by PROTIG, which means that the service’s database
is composed of the population of southern Brazilian transsexuals. In the present study, all

patients that entered this service seeking SRS were assessed through medical records.



47

Rio Grande do Sul is the fifth most populous state in Brazil with 11,164,050
inhabitants. Porto Alegre, the capital, has a population of 1,467,823 inhabitants. Its
metropolitan area comprises 22 municipalities with an estimated population of over 4 million
residents (IBGE, 2013). The rate of human development index (HDI) of the state is
considered high, 0.746. However, like the rest of Brazil, it shows great contrasts with cities
with low development (0.587) to the city with a very high development (Porto Alegre, 0.805)
(PNUD, 2013).

Measures

Medical records were examined for the composition of the biosociodemographic
profile of the participants. It included age, history of engagement in sex work, conjugality
(being in a stable relationship for at least 1 year), years of education, ethnicity, place of
residence, history of diagnostics for sexually transmitted diseases (STD) (e.g., chlamydia,
hepatitis B and C, genital warts, gonorrhea, herpes, syphilis, and trichomoniasis), history of
illicit drug abuse (e.g. marijuana, cocaine), and the year of diagnosis. Patient's serum was
analyzed in the first consultation by the method of chemiluminescence in a Siemens ADVIA
Centaur equipment. If the test was positive, a manual immunochromatography test (high
specificity) was performed to confirm it. In positive samples, a new collection was made.
Positive results in the second collection were considered diagnostic. If the results of the first
sample were positive and the second negative, a third collection was seated up. Analyzed
variables included: age, years of education, HIV status (negative = 0, positive = 1), STD
history (none = 0, any = 1), sex work (never = 0, yes = 1), conjugality (non-single = 0, single
= 1), ethnicity (white = 0, non-white = 1), place of residence (country = 0, metropolitan area =
1), drug abuse (no = 0, yes = 1), year of diagnosis (1998-2007 = 0, 2008-present = 1).

Statistical Analysis

A description of the sample was carried out by calculating the prevalence, frequency,
range and medians of the different variables. In addition, a bivariate analysis was performed
for the associations between the biosociodemographic parameters and the presence or absence
of HIV infection. The odd ratio (OR) was calculated and had a 95% confidence interval (Cl)
in the outcome. In the multivariate analysis, logistic regression was used. Regression was
forward and followed a conditional model. Variables with a p-value less than or equal to 0.05
were retained to adjust the variables of the next level. For each variable, OR and their

respective 95% CI were calculated using the Wald test.
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Results

The racial/ethnic mix of the study group was 85,6% white and 14,4% non-white, 18%
reported having a stable partner, 18% reported a history of drug abuse and 29,2% reported a
history of sex work. The median age was 28 years old (range 15-58). Median year of
education was 10 years (range, 4-20) and 67,6% lived in the metropolitan region and 32,4% in
the country. All of them have had sex with men. History of STD was 32,4%

MtF HIV seroprevalence was 25% at baseline (Table 1).** Seroprevalence was higher
among those with older age, those who lived in the metropolitan area, those with a history of
other STDs, and among those who reported sex work (Table 2). The year of diagnosis showed
no significant relationship with the prevalence of HIV nor did the fact of being in a stable
relationship, the history of drug abuse, the years of education, or race/ethnicity.

1 None of the 51 female-to-male (FtM) transsexuals that entered the program were diagnosed
with HIV or other STD.
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Table 1
Prevalence and associated factors of HIV infection
Factor n Prevalence

History of STD

Yes 192 51,1%

No 92 12,5% <001
History of sex-work

Yes 201 38,6%

No 83 19,4% 001
Age

15-26 128 14,8%

27-38 112 29,5% <,001

39-58 44 43,2%
Place of residence

Metropolitan area 192 29,7% 008

Country 92 15,2% '
Year of diagnosis

1998-2007 151 24,1% 731

2008-present 133 25,8% '
Conjugality

Single 233 24,9% 929

Non-single 51 25,5% '
History of drug abuse

Yes 203 21,0%

No 81 26,6% 324
Ethnicity

Non-white 41 26,8% 770

White 243 24, 7% '
Years of education

4-8 88 23,9%

9-13 168 26,2% 741

14-20 28 21,4%
Note: * Used as continuous in the regression
Table 2
Logistic regression — factors associated with HIV infections

Factor OR 95% CI p

Place of residence 2,15 1,03-4,45 ,040
Age 1,06 1,02-1,10 ,001
History of sex-work 2,74 1,42-5,27 ,003
History of STD 6,06 3,25-11,97 <,001

The odds of HIV infection in this group compared with the prevalence for the general

Brazilian population given by the Ministry of Health Bulletin, that is 0,6% (Ministério da
Saude, 2013) was 55,55 (95% CI: 38,39-80,39), and was statistically significant (p <,001).



50

Discussion

The transgender population was systematically omitted from all epidemiological
bulletins from the Brazilian Ministry of Health. The official discourse is that the most
vulnerable population are men who have sex with men and female sex workers. The
soroprevalence of each group is 10,5% and 4,9%, respectively (Ministério da Salude, 2013).
This study, however, presents solid evidence that the population at highest risk in Brazil is
transsexual women, especially those engaged in sex work. The fact that the prevalence did not
change from 1998 until today and that it is strongly associated with metropolitan areas
indicates the lack of effective policies aimed at reducing HIV-related risk for this population.

Social stigma and prejudice experienced due to belonging to one disadvantaged group
produce cumulative stress responses that lead to adverse health outcomes in transgender
populations (Bockting et al., 2013; Haas et al., 2011; Meyer, 2003). As prejudice against
gender nonconformity is a common phenomenon occurring across many contexts in Brazil
(Costa, Peroni, Bandeira, & Nardi, 2013), we suggest that the situation of chronic
victimization that transgender communities are subject contributes to the reported higher
seroprevalence. Other factors may be related to the infection such as social class background,
personality and other psychological factors and accesses to health-care and specific
prevention programs.

Studies with transgenders usually use convenience samples from metropolitan areas;
therefore, they cannot be broadly generalized to the entire population (Bauer, & Scheim,
2013). For this reason, it is difficult to accept the pooled Brazilian HIV prevalence of 31,1%
in the article by Baral et al. (2013). In Brazil, the transgender population is diverse ranging
from transsexuals that pursue SRS habiting large urban centers with access to health care, to
travestis with several social and economic vulnerabilities (Kulick, 2009).

This study advances from the previous ones conducted in Brazil for being the first to
use a population-based strategy. However, the population of transsexuals who seeks SRS is
only a part of the spectrum of transgenders. Transgender from other social and cultural
contexts certainly have nuances that are not encompassed in this research. Studies in other
regions of the country, and which cover larger range of the transgender populations, should be
conducted in order to provide a clearer picture of the epidemic. In addition, in depth studies
assessing not only risk, but also protective factors can addresses some constraints of this
study.

In conclusion, we found that Brazilian MtF transsexuals, manly those with a history of

sex work, have a disproportional seroprevalence. Changes in the views of the vulnerable
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groups to HIV/AIDS in Brazil and efforts in the construction of strategies of prevention and

in the guarantee of human rights are required.
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Resumo

O objetivo desse estudo foi conhecer as demandas e barreiras no acesso a servicos de saude
relativos ao HIV e especificos para pessoas trans em dois estados do Brasil - Rio Grande do
Sul e S&o Paulo -, que iniciaram de forma pioneira o atendimento a essa populagdo. Foram
investigadas, ainda, as experiéncias de discriminacdo no contexto de salde que impactavam o
acesso a salde em geral. Responderam a um survey 439 pessoas designadas como homem ao
nascer, mas identificadas atualmente como mulher, mulher transexual ou travesti. Apesar de
existirem servicos que atendem a populacdo nesses estados desde o final dos anos 1990, os
resultados apontam para dificuldades no acesso a saude devido a discriminacdo, a falta de
informacdo e as barreiras no acesso, especialmente para as travestis. Anélise de qui-quadrado
mostrou que o histdrico de discriminagcdo aumentou em 5,76 vezes (odds ratio 1C 95% [3,46,
9,59]) a frequéncia de evitagdo de servicos de salde. Discute-se a urgéncia da adequacdo das
politicas de saude as necessidades da populacdo trans no Brasil e capacitacdo de profissionais
em varios niveis.

Palavras-chaves: transexualidade, saude publica, HIV, acesso a saude, Brasil
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A primeira politica de salde brasileira direcionada as pessoas trans surgiu com a
resposta do governo para a epidemia de AIDS do inicio da década de 1980. A politica
nacional brasileira de HIV/AIDS ajudou a organizacdo do movimento trans contemporaneo
por meio do financiamento de organizagdes ndo governamentais e pela promocéo de acfes em
salde por meio de comunidades (Berkman, Garcia, Mufioz-Laboy, Paiva, & Parker, 2005).
Ao contrério do contexto anglofénico, no qual a denominagéo guarda-chuva transgender tem
sido utilizada para dar conta da variacdo de género, no Brasil o movimento social organizado
tem preferido os termos travesti, transexual e, mais recentemente, pessoa trans (Carvalho &
Carrara, 2013).

Travesti é uma identidade de género especifica da cultura brasileira e latino-
americana. Travestis sdo pessoas trans que foram designadas homens ao nascimento, mas tém
uma performance e forma corporal do género feminino, apesar de geralmente ndo recorrerem
a neovaginoplastia. Sua identidade de género varia: a maioria se identifica como masculino,
algumas como mulheres e outras como travestis (Barbosa, 2013). Nesse artigo, sera utilizada
a categoria de pessoa trans para identificar a comunidade trans em geral, na qual estdo
incluidas as travestis, seguindo o modelo anglofonico.

Desde 1990, o Brasil tem um sistema financiado publicamente que garante o cuidado
em saude gratuito para todos os niveis de atencdo. O movimento LGBT, fortalecido nas
décadas anteriores, ajudou a impulsionar a resposta do governo para criar politicas
especificas, buscando garantir a saide integral além do HIV/AIDS (Grangeiro, Silva, &
Teixeira, 2009). No Brasil, pessoas trans podem acessar o procedimento de modificacdo
corporal gratuitamente pelo SUS, de acordo com o processo instituido pela Portaria do
Ministério da Saude n° 1.707, de 2008. Desde 1997, o Conselho Federal de Medicina autoriza
esses procedimentos em hospitais universitarios, primeiro em carater experimental, e mais
recentemente, institucionalizado na forma de politica publica. Dois dos hospitais que
oferecem esses atendimentos de modo experimental desde aquela época sdo os Hospitais de
Clinicas da Universidade de S&o Paulo e da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

O modelo de atengdo a saude trans adotado nesses centros foi inicialmente propagado
por Harry Benjamin (1966). Benjamin € creditado como o popularizador do termo transexual
e responsavel pela sensibilizacdo sobre a necessidade da atencdo a salde das pessoas trans
(Drescher, 2010). Ele afirmou a ideia de que as pessoas trans ndo deveriam ser sujeitas a
terapias conversivas, consolidando a terapéutica que é utilizada até hoje (Coleman et al.,

2012). O processo de afirmacao de género envolve o uso de horménios esteroides (estrogénio
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e androgénio), bem como a realizacdo de procedimentos cirdrgicos (mastectomia, cirurgia de
modificagédo genital, entre outros).

Nos anos 1990, emergiu no contexto norte-americano a categoria transgénero,
abarcando o conjunto de variacdo de género que inclui qualquer pessoa que nao se ajusta ao
modelo do género binario (masculino-feminino), mesmo que nao esteja disposta a se submeter
aos procedimentos de mudanca corporal (Davidson, 2007). Dessa forma, muitas pessoas trans
comecaram a “sair do armario” para a cena publica, reinterpretando sua experiéncia a partir
dessa categoria (Valentine, 2007). As pessoas trans ndo seriam doentes cuja unica op¢ao é a
reparacao médica, mas individuos emocionalmente saudaveis cuja expressdo de género foi
limitada por expectativas sociais, que podem ser causadoras de sofrimento. Na nova
concepgao, essas pessoas nao realizam uma “transigdo” para o “outro sexo”; elas adaptam seu
corpo e seus registros civis a sua identidade de género, a despeito do sexo designado ao
nascimento. Muitas areas do conhecimento comecaram a reformar suas teorias e praticas, de
um modelo baseado apenas na adequacdo do corpo, para um modelo positivo de afirmacéo,
com foco no estigma associado as varia¢fes de género e as disparidades de salde decorrentes
delas (Bockting, 2009). Reflexos dessas mudancas estdo na publicacdo do DSM-5, que
despatologiza a identidade trans e passa a classificar apenas a disforia (mal-estar) de género
(Cohen-Kettenis & Pfafflin, 2010) e a proposta da CID-11, que visa a remocdo dessa
condigdo da lista de transtornos mentais (Drescher, Cohen-Kettenis, & Winter, 2012). O
esforco da pesquisa e da atencdo em saude contemporanea tem sido no sentido de ampliar o
conceito de género, de forma que dé conta dessas experiéncias diversas, sem exclusao.

Na esteira dessas transformacdes, surge a Resolucdo do Conselho Federal de Medicina
n® 1.955, de 2010, que amplia os procedimentos de modificagcdo corporal para homens trans,
até entdo considerados experimentais. Foi elaborada, também, a Portaria do Ministério da
Saude (MS) n° 2.803, de 2013, que ampliou 0 acesso a esses procedimentos a pessoas trans
gue ndo necessariamente buscam cirurgias de redesignacdo genital, optando apenas por uso de
hormdnios ou colocacdo de préteses, como no caso das travestis. Notadamente, percebe-se o
aumento da visibilidade publica das categorias de homens trans e pessoas identificadas com
outras identidades de género, até entdo a margem (Almeida, 2012). A portaria do MS define
critérios para viabilizacdo do processo transexualizador, entre os quais: 1) necessidade de
habilitacdo especifica do estabelecimento de salude para oferecer esse atendimento; 2)
acompanhamento  por equipe multiprofissional, incluindo médicos psiquiatras,
endocrinologistas, enfermeiros, psicologos e assistentes sociais; 3) diagnostico conforme a

CID-10; 4) idade minima de 18 anos para acompanhamento clinico ou pré-operatério, a ser
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realizado por no minimo dois anos; 5) 18 anos para terapia hormonal; e 6) 21 anos para
cirurgias. Consoantes ao Parecer n° 8/2013 do Conselho Federal de Medicina, alguns centros
tém oferecido atendimento as criancas e adolescentes, em carater de pesquisa.

A criacdo, em 2008, da Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo LGBT,
previu a atencdo integral a salde e propds ofertar acdes transversais para além da atencéo
especializada, considerando as multiplicidades das necessidades da populagdo LGBT, ao
integrar 0s marcadores sociais de raca, género, ciclo de vida e nivel socioeconémico ao
campo de acdo da politica, e utilizar referenciais dos direitos humanos para seu
desenvolvimento. Além disso, a politica nacional forneceu um framework para que a atencéo
priméria e secundaria acolhesse essa populacdo de forma humanizada (Mello, 2011).
Operando na logica de atencdo integral a saude trans, S&o Paulo conta, desde 2009, com um
ambulatdrio que atende a essa populacgéo.

Os estudos que avaliam o impacto das politicas publicas de salde voltadas a
populacdo trans no Brasil apresentam resultados contraditorios. Um primeiro grupo de
estudos afirmou que a énfase dada aos aspectos ligados ao HIV/AIDS acarretou em uma
medicalizacdo e estigmatizacdo das mulheres trans (especialmente das travestis); apontou,
ainda, que apesar dessa énfase, existem limitagcbes no acesso a insumos de prevencéo e ao
tratamento por parte dessa populacdo (por exemplo: Carvalho, 2011; Ferreira, 2011; Peldcio,
& Miskolci, 2009; Peres, 2008; Silva, & Barboza, 2009). Os estudos de prevaléncia de HIV
entre mulheres trans, de fato, tém colocado esse grupo como um dos mais vulneraveis para
essa infeccdo (Baral et al., 2013), inclusive no Brasil (Costa et al., 2015). Em uma meta-
analise recente, Poteat et al. (2015) identificaram uma maior vulnerabilidade entre as
mulheres trans com historico de trabalho sexual. A partir da revisdo de literatura, os autores
estabeleceram um modelo explicativo da vulnerabilidade a epidemia nesse grupo. O modelo
considera variaveis estruturais, interpessoais, individuais e bioldgicas, interseccionadas nos
planos cultural/legal, socioeconémico e dos servicos de satde. E uma constante no modelo
que a dificuldade no acesso a servicos de salde e as tecnologias de prevengdo por parte dessa
populacédo consistem em fatores vulnerabilizadores para a infecgéo.

Um segundo grupo de estudos sobre a satde trans no Brasil afirmou que 0s servicos
especificos para essa populacdo ndo operam em uma ldgica de atencdo integral e com uma
visdo ampla da diversidade de género, o que pode prejudicar o acesso das pessoas trans que
ndo buscam especificamente por cirurgias de redesignacdo dos genitais (por exemplo:
Antunes & Mercadante, 2011; Aran, Murta, & Lionco, 2009; Aran, Zaidhaft, & Murta, 2008;

Duque, 2012). Ainda, outros estudos assinalam para a discriminacdo cotidiana enfrentada
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pelas pessoas trans no acesso a saude, apontando para 0 acesso precario, restrito as margens
do sistema, especialmente entre as travestis (por exemplo: Martins et al., 2013; Muller &
Knauth, 2008; Sousa et al., 2013; Rocha et al., 2009; Souza, Signorelli, Coviello, & Pereira,
2014). Pessoas trans tendem a protelar a busca por atendimento a sadde, supondo que serao
discriminadas, o que é agravado pela dificuldade que encontram em explicitar suas queixas a
profissionais de salde despreparados (Bauer et al., 2009, Guaranha, 2014). Pontos de vista
preconceituosos contra a diversidade de género ainda sdo comuns no Brasil (Costa, Peroni,
Bandeira, & Nardi, 2013; Costa, Peroni, de Camargo, Pasley, & Nardi, 2015). Soma-se a eles
o despreparo de profissionais de salde para dialogar sobre género e sexualidade com seus
pacientes, resultando no constante pressuposto de que todos sdo cissexuais e heterossexuais
(Rufino, Madeiro, & Girdo, 2013; Medeiros et al., 2014). Nao sdo raras atitudes inadequadas
por profissionais de salde, como o ndo reconhecimento do nome social de pessoas trans, a
suposicdo de que o nome ou 0 sexo informado seria um engano e 0 uso publico do nome
atribuido ao nascimento e da flexdo de género correspondente, a despeito da vontade das
pessoas (Cerqueira-Santos et al., 2010). Tais atitudes podem ocasionar avalia¢bes clinicas
erroneas e potencialmente nocivas, além de desconforto e mal-estar.

Os estudos realizados no Brasil sobre acesso a saude por parte das mulheres trans
citados até aqui sdo, sobretudo, de carater etnografico, com a realizacdo de entrevistas com
poucas participantes, concentrados em regides geograficas especificas e ndo abrangendo toda
diversidade da comunidade trans. Isso quer dizer que sdo necessarios estudos empiricos
realizados com amostras mais abrangentes da comunidade trans brasileira (ndo apenas
travestis ou transexuais) sobre 0 acesso especifico e contextualizado aos cuidados relativos ao
HIV em relacdo a pessoas trans. Tal informagdo é essencial para identificar contextos de
vulnerabilidades nessas comunidades e para conhecer outras necessidades de salde
especificas, de forma a melhorar as politicas de saude para essa populacdo e compreender
fatores relacionados a infeccdo pelo HIV nesse grupo.

O objetivo desse estudo, portanto, foi conhecer as demandas e barreiras no acesso a
servicos de salde relativos ao HIV e especificos para pessoas trans, em dois estados do Brasil
que possuem servicos para o atendimento dessa populacdo, Rio Grande do Sul e Sdo Paulo.
Foram investigadas, ainda, as experiéncias de discriminacdo no contexto de saude que

impactavam o acesso a saude em geral.
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Método

Consideracdes Eticas

O projeto da “Pesquisa Satde Trans” foi submetido e aprovado no Comité de Etica do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (Anexo D), na comissdo de pesquisa do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (Anexo E), e do Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S3o Paulo (Anexo F), e na Comissdo de Pesquisa e no Comité de Etica do
Instituto de Psicologia da UFRGS (Anexo B).

As/Aos participantes foi informado o funcionamento da pesquisa, e solicitado o
consentimento livre e esclarecido (TLCE, Anexo A). Anonimato e sigilo foram assegurados;
além disso, foi informado as/aos participantes o carater voluntario e a possibilidade de
desisténcia a qualquer momento. Foi informada, ainda, a inexisténcia de beneficios diretos por
participar da pesquisa, ficando claro que em nada influenciaria o atendimento junto aos

servigos, para o caso das/os participantes entrevistadas/os nos hospitais.

Coleta de Dados

A coleta de dados para o projeto original contou com a colaboracdo do Programa de
Identidade de Género do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (PROTIG- HCPA) e do
Ambulatério de ldentidade de Género e Orientacdo Sexual do Hospital de Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (AMTIGOS - HCFMUSP). As/aos
participantes, foi feito um convite de carater voluntario, informando objetivos e
funcionamento da pesquisa. O convite foi feito pelos pesquisadores responsaveis diretamente
nos programas. A aplicacao do survey foi realizada em grupo no espaco cedido pelos servicos.
Para facilitar o processo de pesquisa, uma vez que se trata de contexto hospitalar, a aplicacéo
do questionario foi informatizada por meio da utilizacdo de tablets. O questionario foi auto-
aplicado; no entanto, pesquisadores treinados permaneceram nas salas para dirimir possiveis
davidas.

O questionario também foi disponibilizado na internet por meio de um anuncio online
no Facebook. O andncio foi exibido para os usuarios do Facebook que indicaram as seguintes
caracteristicas em seus perfis: viver nos Estados de Sdo Paulo ou Rio Grande do Sul; ter 18
anos ou mais; e “curtir” paginas no Facebook, participar de grupos ou eventos relacionados

com as palavras-chave relacionadas a transexualidade, travestilidade e movimento LGBT. O
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anuncio ficou disponivel em dois periodos: de julho a outubro de 2014 e de janeiro a marco de
2015.

A estatistica do Facebook indicou que o anuncio teve 521.601 impressdes (nimero de
vezes que 0 anuncio foi mostrado no site), com 7.226 cliques no andncio. A taxa de click
indicou que 0,72% das impressdes levaram os individuos a pagina principal do estudo. Esta
taxa é maior do que a taxa de cliques média para um andncio padrdo no Brasil, que é de
0,11% (Chapman, 2011). Depois de clicar no anuncio, as/os participantes foram

encaminhadas para um site que hospedava o TCLE e a pesquisa em questéo.

Materiais

Foram utilizados os dados obtidos através do survey da “Pesquisa Saude Trans”. O
survey foi baseado no projeto TransPULSE (2012), que foi uma das primeiras pesquisas de
larga escala buscando compreender as necessidades, barreiras e vulnerabilidades da saude da
populacéo trans. O projeto surgiu com o objetivo principal de melhorar a qualidade de vida
das populages trans no Canada, por meio da medicdo dos niveis de exclusdo social, a partir
do modelo do estresse de minoria e seu impacto na saude fisica e mental, especialmente no
que diz respeito a infeccdo por HIV. A pesquisa deu-se em duas fases. Na fase 1 (Bauer et al.,
2009), levantaram-se necessidades especificas em revisGes de literatura, entrevistas com
prestadores de servigos para populagdes de trans e grupos focais com a propria comunidade.
A fase Il (TransPULSE, 2012) tratou da aplicacdo do survey propriamente dito.

O procedimento para adaptacdo transcultural do instrumento foi baseado em Borsa,
Damasio e Bandeira (2012), de acordo com as seguintes etapas: 1) equivaléncia contextual e
revisdo por comité de especialistas; 2) traducdo; 3) avaliacdo pelo publico-alvo; e 4) avaliacdo
pelos autores originais do instrumento. A versdo original do survey foi construida em torno da
expressao transgender (transgénero). Tendo em vista especificidades culturais de
nomenclatura, em um primeiro momento, os itens originais foram avaliados quanto a sua
relevancia para a populagdo trans no contexto local. Em um segundo momento, produziram-se
trés versBes do questionario a partir dessa avaliacdo. Se a/o participante se identificasse como
mulher transexual ou homem transexual, o questionario utilizaria a expressao “transexual”. Se
o0s participantes se identificassem como travesti, o questionario se referiria a eles dessa forma.
Por fim, se a/o participante se identificasse como homem, mulher ou outra identidade de
género, o0 questionario utilizaria a expressao “pessoa trans”. Ajustes e supressdes dos itens que
compuseram o instrumento original foram avaliadas por um comité de trés juizes treinados na

tematica.
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Na segunda etapa, o survey foi traduzido do inglés para o portugués, de maneira
independente, por dois tradutores. As tradugdes foram comparadas e sintetizadas por um
terceiro tradutor independente. Duvidas e desacordos foram discutidos até chegar a um
CONSeNso.

Na terceira etapa, o survey foi avaliado pelo publico alvo. Duas mulheres trans e dois
homens trans foram recrutadas/os por conveniéncia no Programa de Identidade de Género do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (PROTIG- HCPA). Ela/es avaliaram o questionario
quanto a pertinéncia e a adequacéo linguistica. Os itens para os quais foram sugeridos ajustes
sofreram reformulag6es de acordo com as palavras das/os participantes.

Por fim, a proposta de revisdo do instrumento, ajustes, supressdes e equivaléncia
contextual foram apresentadas e aprovadas pelos autores da sua versdo original. A verséo
adaptada do survey (Anexo 1) constitui-se em 122 itens agrupados em 11 categorias listadas

na Tabela 3. Para a presente pesquisa, foram utilizados os itens que constam na categoria A,

C,DeE.

Tabela 3

Estrutura do Survey da Pesquisa Salude Trans

Sessdo

Descricao

A — Sobre vocé

B -
Maternidade/paternidade

C - Saude

D — Horménios sexuais
E - Cirurgia e
modificagcdes do corpo

F — Infecgdes sexualmente
transmissiveis e HIV

G — Saude sexual

H — Suas experiéncias de
vida

| — Moradia

J - Renda

Idade, escolaridade, raca/cor/etnia, identidade de género,
religiosidade, estado civil, historico de mudancas corporais e nos
registros civis.

Histdrico em relacdo a parentalidade.
Necessidade, satisfacdo e dificuldades de acesso aos servicos de

salde e sua relacdo com aspectos especificos da saude trans.

Histdria médica, necessidade, acesso e comportamentos de risco
relacionado ao uso de hormonios.

Histdéria meédica, satisfacio e comportamentos de risco

relacionados a modificac¢des corporais.

Historia médica (auto relatada), realizacdo e dificuldades de
acesso a testes diagnosticos para HIV e outras ISTs.

Comportamento sexual e comportamento sexual de risco.

Historico de violéncia sofrida, tentativa e ideacdo suicida,
relagdo com a comunidade LGBT.

Histdrico habitacional, prisional e dificuldades de moradia

Atividades exercidas, preconceito e discriminacgdo relacionados
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ao ambiente de trabalho.
K — Alcool e outras drogas  Abuso de alcool, e outras drogas.

Estado geral da satude mental, avaliacdo do processo de mudanca

L - Bem-estar emocional
corporal.

Participantes

A amostra total foi constituida por 439 pessoas designadas homens ao nascer, mas que
se identificam como mulheres, mulheres transexuais ou travestis. A idade média das
participantes foi 27,53 anos (IC 95% [26,71, 28.36]; DP 8.66; Mdn 25), com idades variando
de 18 até 61 anos. A maioria da amostra (51.5%) foi constituida de adultos emergentes
(idades entre 18 e 25 anos). Mais dados sociodemograficos podem ser encontrados na Tabela
4.

A distribuicdo das participantes por regido ndo foi proporcional; 31,12% no Rio
Grande do Sul e 67,88% em S&o Paulo (uma proporgéo de 2:1, quando 4:1 representaria a
distribuicdo correta por estado). No entanto, comparando os dados sociodemograficos por
estado, ndo foram encontradas diferenca em relacdo & idade (4[4, N = 429] = 2,64, p = 0,61,
¢ = 0,07), raga/cor/etnia (,° [4, N =439] = 6,67, p = 0,15, ¢ = 0,12), escolaridade (4* [4, N =
439] = 4,15, p = ,38, ¢ = ,09), populacio da cidade de moradia (5* [6, N = 439] = 6,31, p =
0,38, ¢ = 0,12) e identidade de género (y* [2, N=439] = 0,67, p = 0,97, ¢ = 0,01). As
caracteristicas étnico/raciais da amostra se equipararam as proporcdes dos estados
participantes, de acordo com o censo populacional (IBGE, 2012).

Em relacdo ao contexto, 16,62% responderam a pesquisa em hospitais e 83,37%, em
qualquer outro lugar. Comparando as participantes por local de coleta, encontrou-se diferenca
entre 0s grupos em relagdo & idade (y* [4, N =429] = 12,94, p = 0,01, ¢ = 0,17); a média de
idade do grupo hospitalar é ligeiramente maior (29,10 versus 27,24). Essa diferenca reflete,
provavelmente, a idade minima de 21 anos estabelecida pela portaria do Ministério da Saude
para ingresso nos programas que realizam os procedimentos de mudanga corporal em pessoas
trans no Brasil. Atualmente, com a nova portaria, do final de 2013, a idade minima passou
para 18 anos. Ainda nesses grupos, néo se encontrou diferenca em relago a raca/cor/etnia (5
[4,N = 439) = 7,86, p= 0,09, ¢ = 0,13), escolaridade (,* ([4, N =439] = ,76,p= 0,94, ¢ =
0,04) e populacio da cidade de moradia (4* [6, N =439] = 9,72, p = 0,13, ¢ = 0,14). Houve
diferenca significativa em relacdo & identidade de género (,°[2, N =439] = 27,18, p < 0,001, ¢
= 0,25). Nenhuma participante entrevistada nos hospitais se declarou travesti. Novamente,
esse fato se deve a antiga politica que regia nos programas que realizam os procedimentos de

mudanga corporal em pessoas trans no Brasil, que autorizava a realizagdo de procedimentos
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cirdrgicos de mudanca corporal apenas em pessoas trans diagnosticadas a partir do critério F
64.0 da CID-10.
Tabela 4

Caracteristicas sociodemograficas

n %
Identidade de Género (n=439)
Mulher 165 37,58
Mulher transexual 180 41,00
Travesti 94 2141
Idade (n=429)
18-24 199 46,39
25-34 144 33,57
35-44 62 14,45
45-54 19 4,43
55-64 5 117
Raca/cor/etnia (n=439)
Branca 306 69,70
Nao-branca 133 30,30
Preta 25 5,69
Parda 98 22,32
Indigena 2 046
Amarela 8 182
Escolaridade (n=439)
Nenhuma 10 2,28
Ensino Fundamental 47 10,71
Ensino Médio 273 62,19
Ensino Superior 87 19,82
Pds-graduacéo 22 501

Populacdo da cidade atual (n=439)
Ate 5 mil habitantes 12 2,73
De 5 mil a 10 mil habitantes 19 433
De 10 mil a 20 mil habitantes 18 4,10
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De 20 mil a 50 mil habitantes 40 911
De 50 mil a 100 mil habitantes 62 14,12
De 100 mil a 500 mil habitantes 113 25,74
Mais de 500 mil habitantes 175 39,86

Anélise de dados

Foram calculadas frequéncias e estatisticas de tendéncia central para as variaveis do
survey analisadas nesse artigo. A relacdo entre os desfechos e as variaveis contextuais foram
calculadas utilizando testes y* com coeficiente phi (¢), para tamanho do efeito nas variaveis
dicotdmicas, e testes t para grupos independentes com d de Cohen, para tamanho de feito no
caso das varidveis continuas. Foram consideradas significativas as diferencas que
apresentaram valor-p menor que 0,05, intervalos de confianca de 95%, que ndo incluiram 0 e
tamanhos de efeito maiores que 0,15.

Os dados serdo apresentados da seguinte forma. Em primeiro lugar, aqueles relativos
ao acesso a saude mental, pois essa € a porta de entrada para os procedimentos de saude trans
(hospitalares e ambulatoriais) no Brasil. Em seguida, os dados sobre acesso a saude trans
propriamente dita (hormonioterapia e demais procedimentos de mudanca corporal). E, por
fim, serdo apresentados os dados sobre discriminacéo no acesso a saude e cuidados relativos
ao HIV.

Resultados

Cuidado em saude mental

Em relacdo ao acesso a salide mental, quando perguntadas se ja consultaram algum
servico de saude mental (psicélogo, psiquiatra) por ser uma pessoa trans (n=359), 54,87%
(n=197) responderam que sim e 45,12% (n=162) responderam que n&o. Excluindo aquelas
que foram entrevistadas no contexto hospitalar e que, portanto, ja iniciaram o atendimento
formal, esse porcentual cai para 50,85% (n=149). Aquelas que ja haviam consultado foram
perguntadas sobre como se sentiam com o0s atendimentos psicoldgicos e psiquiatricos
relacionados a assuntos trans (n=195). Destas, 15,38% (n=30) disseram que estavam muito
insatisfeitas, 16,92% (n=33) insatisfeitas, 23,59% (n=46) nem satisfeitas, nem insatisfeitas,
28,72% (n=56) satisfeitas e 15,38% (n=30) muito satisfeitas. Mais da metade (55,90%) das
participantes demonstrou algum grau de insatisfacio ou neutralidade em relagdo aos

atendimentos.
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As participantes também responderam a uma pergunta a respeito do diagnéstico de
transtorno de identidade de género, disforia de género, ou transexualismo (n=353). Transtorno
de identidade de género refere-se ao critério diagnostico do DSM-1V, substituido
recentemente pelo critério de disforia de género no DSM-5; por fim, transexualismo, refere-se
ao critério diagnoéstico da CID-10. A maioria das participantes, 55,52% (n=196), respondeu
que nunca havia recebido um desses diagndsticos; 44,48% (n=157) responderam que haviam
recebido. As que informaram terem recebido algum diagndstico foram perguntadas sobre
como se sentiam em relacdo a ele (n=156). 17,95% (n=28) se disseram nada confortaveis,
17,31% (n=27) pouco confortaveis, 35,54% (n=57) confortaveis, 18,59% (n=29) muito
confortaveis e 9,62% (n=15) disseram nao ter certeza. Considerando as que tinham alguma
opinido sobre o diagndstico, a maioria, 60,99% (n=86), relatou estar, em algum grau,

confortavel.

Cuidados relativos a saude trans

Em relagdo a situacdo atual referente aos procedimentos de mudanga corporal
(cirurgias, hormonios, silicone, etc.) (n=416), 29,91% (n=87) afirmaram que ja fizeram,
72,55% (n=177) que estdo fazendo, 23,32 (n=97), planejam fazer, 7,69 (n=32) ndo tém
certeza se vdo fazer e 5,53% (n=23) ndo fardo.

O bloco seguinte de resultados diz respeito ao acesso a informacdo e o uso de
horménios propriamente ditos (Tabela 5). Das participantes que declararam *“outro” como
principal fonte de informacgdo sobre hormdnios, destaca-se: “ndo sei quem procurar para
falar desses assuntos”, “ainda ndo tenho dinheiro para comprar”, “s6 usaria com garantia de
acompanhamento de profissional especifico da area”. A Tabela 6 reline os dados sobre 0 uso
e contextos de uso de horménios. Por fim, a Tabela 7 reline as questfes acerca de acesso e
contexto de realizacdo dos procedimentos médicos de mudanca corporal. Das participantes
gue marcaram “outro” como motivo pelo qual ndo realizaram procedimentos médicos de
mudanga corporal, destacam-se seis respostas relativas a ndo cobertura do procedimento
orquiectmia (remogdo dos testiculos) no SUS, e “ndo sei por onde comecar”, “ndo tenho
dinheiro e acho uma burocracia o processo”, “por falta de ajuda do SUS que ndo pensa nas
trans”, e “preciso me abrir para pessoas que ndo acreditariam em mim”.

Destacam-se as diferengas de conhecimento, acesso e uso de hormoénios das travestis
em relacdo as mulheres e mulheres trans. Em relacdo a ter informag6es o suficiente sobre
hormonios, 64,28% das travestis declararam né&o terem versus 46,87% e 44,64% das mulheres

trans e mulheres, respectivamente (* [2, N = 264] = 6,22, p 0,04, ¢ = 0,15). As travestis
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também declararam menos acesso gratuito a horménios do que os outros grupos, 4,05%
versus 25,35% (mulheres trans) e 31,45% (mulheres) (,° [4, N = 340] = 21,43, p <0,001, ¢ =
0,25) e maior uso sem supervisdo médica (,° [2, N = 241] = 28,49, p<0,001, ¢ = 0,34);
92,50% das travestis que usam hormonios ndo o faz com supervisdo médica, contra 44,56%
das mulheres e 66,05% das mulheres trans. Além disso, as travestis monitoram menos o efeito
da hormonoterapia (;[6, N = 240] =27,49, p<0,001, ¢ = 0,34); 67,50% (27) n4o monitora 0s
efeitos versus 49,54% das mulheres trans e 26,37% das mulheres.



Tabela 5

Hormonios, informages e acesso

N %
Tem conhecimento suficiente (N=351)
Sim 133 37,89
Né&o 131 37,32
Nao tenho certeza 78 22,22
N&o preciso de informagéo sobre horménios 9 256
Fontes de informacao
Internet 134 39,41
Médica/o 72 21,18
Outras pessoas trans 62 18,24
Amigas/os 31 9,12
Livros ou artigos médicos 27 7,94
Outras 8 235
Familiares 6 1,76
Acesso gratuito (n=340)
Néo 234 68,82
Sim 78 22,94
Ndo tenho certeza 28 8,24
Tentou uma prescricdo e ndo conseguiu? (n=340)
Nunca tentei conseguir uma prescricao de horménios 142 41,76
Ja tentei e ndo consegui 114 33,53
Sempre consegui 18 5,29




Tabela 6

Hormonios, uso e contexto de uso

n %
Ja usou (N=348) 291 83,62
Se vocé NUNCA usou horménios, por que (n=57)
Ainda estou decidindo se usar hormonios € o certo paramim 23 40,35
N&o consigo achar um médico para me prescrever horménios 20 35,09
Né&o planejo usar hormdnios 9 15,79
Outros 5 8,77
Fontes que ja recebeu horménios (n= 291)
Farmacia da internet (sem receita) 113 38,83
Especialista (p ex: endocrinologista) 74 25,43
Médica/o de familia ou clinica/o geral 53 18,21
Farmacia (sem receita) 50 17,18
Na rua ou com estranhas/os 23 79
Fitoterapicos ou suplementos 8 275
Fontes veterinarias 4 137
Outros 1 0,23
Usando agora (n=290)
Sim, sem supervisdo médica 150 51,72
Sim, com supervisdo medica 91 31,38
Néo 49 16,9
Monitora os efeitos (n=240)
Né&o 105 43,75
Sim, faco exames regularmente 81 33,75
Sim, mas ndo regularmente 51 21,25
Nao tenho certeza 3 125
Compartilhou seringas ao usar (n=345)
Né&o 275 79,71
Nunca utilizei horménios injetaveis 59 17,10
Sim 10 2,90
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Nao tenho certeza
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Tabela 7

Procedimentos médicos de modificacéo corporal

n %

Ja fez cirurgias de modificacao corporal? (n=344) 102 29,65
Se ndo fez, por qué? (n=242)
N&o tenho dinheiro para pagar 166 68,60
Tenho medo 33 13,64
N&o quero ser atendida/o no hospital pablico 32 13,22

Ja tentei e ndo consegui 30 12,40
N&o quero / ndo se aplica a mim 33 12,40
Outra 26 10,74
Aguardando a lista de espera 13 5,37
Onde (n=102)
Em um hospital ou clinica particular 78 76,47
Em um hospital ou clinica clandestina 19 18,63
Em um hospital ou clinica publica 13 12,75
Em outro pais 9 882
Eu fiz em mim mesma/o 3 29
Silicone industrial? (n=343) 33 9,62
Compartilhou seringas para injetar? (n=32) 1 3,13

Acesso a saude geral e discriminacéo

Em relacdo ao acesso a salde, as participantes foram perguntadas sobre quéo
confortaveis se sentiam ao discutir suas necessidades de salde enquanto pessoas trans com
as/os profissionais de salde a qual tiveram acesso (N=356): 21,34% (n=76) se disseram nada
confortaveis, 35,11% (n=125) se disseram pouco confortaveis, 29,49% (n=105) se disseram
confortaveis e 14,04% (n=50) se disseram muito confortaveis. Quando perguntadas a respeito
de ja terem precisado ensinar algum/a profissional de salde a respeito de suas necessidades
enquanto pessoa trans (n=359), 29,25% (n=105) responderam que sim, muito; 35,54%
(n=124) responderam que sim, um pouco; e 36,21% (n=130) responderam que nao.

Respondendo a hipotese sobre o efeito do preconceito no acesso a saide, na Tabela 8,

encontram-se as respostas para 0s cenarios de discriminacdo no contexto da saude
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apresentados as participantes. Destaca-se que apenas 39,01% (n=149, N=355) reportaram

nunca terem sofrido qualquer tipo de discriminacdo em contextos de saude.
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Tabela 8

Pelo fato de vocé ser uma pessoa trans, algum/a profissional de saldde ja tomou alguma
dessas atitudes ... (n=382)

n %

Nenhum desses 149 39,01
N&o utilizou seu nome social 145 37,96
Disse que ndo sabia o suficiente sobre salde de pessoas trans 85 22,25
Pensou que o género apresentado no documento de identidade fosse um 82 21.47
erro

Utilizou linguagem ofensiva 76 19,90
Desencorajou vocé a explorar o seu género 69 18,06
Diminuiu ou ridicularizou vocé 52 13,61
Recusou discutir questdes de salde especificas de pessoas trans 44 11,52
Recusou atendimento 36 9,42
Disse que vocé nado é realmente uma pessoa trans 28 7,33
Recusou examinar partes do seu corpo 27 7,07

Perguntadas se, quando precisaram, ja evitaram ir a um servico de salude por ser uma
pessoa trans 40,84% (n=145, N=355) das participantes responderam que sim. A maioria
(55,55%, n = 120, N=355) das participantes que relataram que foram discriminadas no
contexto de cuidados de salde evitou procurar atendimento quando precisava, por ser trans,
em comparagdo com 17,98% (n=25) das participantes que ndo relataram discriminacdo. A
experiéncia de discriminagdo afetou significativamente a frequéncia de y2 (1, N=355) =
49,01, p<0,001, ¢ = 0,37. O histérico de discriminagdo aumentou em 5,76 vezes (odds ratio

IC 95% [3,46, 9,59]) a frequéncia de evitacdo de servigos de salde.

Cuidados relativos ao HIV/AIDS

Independentemente de ja se terem se testado para HIV, foi perguntado as participantes
se j& haviam evitado a testagem por algum dos motivos relatados na Tabela 9. Das pessoas
que evitaram a testagem, a maioria reportou sexo seguro. Daquelas que apontaram outras

razoes, 4,14% (n=14) disseram que nunca tiveram relacGes sexuais ou se disseram assexuais.
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Tabela 9
Alguma vez vocé DEIXOU DE FAZER o teste de HIV por algum destes motivos? (N=338)

n %
Sempre fiz sexo com camisinha, entdo pensei que nédo precisava fazer o teste 84 24,85
Eu tinha medo de ser HIV positivo 59 17,46
Acho que néo corro risco de ter HIV 59 17,46
N&o era importante para mim fazer o teste 48 14,20
Nunca compartilhei seringas, entdo pensei que ndo precisava fazer o teste 43 12,72
Eu me sentia saudavel, entdo pensei que ndo precisava fazer o teste 42 12,43

N&o tinha feito sexo recentemente, entdo pensei que nao precisava fazer oteste 37 10,95

Eu néo sabia onde fazer o teste sem me identificar 23 6,80
Achei que as/os funcionarias/os que realizariam o teste me tratariam mal 22 6,51
N&o me testei por outros motivos 22 6,51
Eu ndo queria que outras pessoas soubessem que eu fiz o teste 20 5,92
Eu ndo queria que meu/minha parceiro/a soubesse que eu fiz o teste 8 237

Em relacdo a testagem de HIV propriamente dita, 72,70% (n=245, N=337)
responderam ja ter realizado. Dados sobre a frequéncia de testagem foram heterogéneos. A
maioria das participantes (47,28%, n=113, N=239) informou testagem ha pelo menos 6
meses. Especificamente, 23,01% (n=55) se testaram pela Gltima vez ha menos de 3 meses,
24,27% (n=58) de 3 a 6 meses, 17,57% (n=42) de 6 meses a 1 ano, 17,15% (n=41) de 1 a 2
anos e, 17,99% (n=43) ha mais de 2 anos.

A Tabela 10 resume 0s motivos pelos quais as participantes procuraram testagem. A
maioria das participantes se testou como parte de uma consulta médica rotineira ou para um

procedimento de saude diretamente relacionado com a testagem.

Tabela 10

Por que vocé fez o teste do HIV? (n=242)

n %

Era parte de rotina de check-up médico, ou para internagdo hospitalar ou cirurgia 84 34,71
Queria saber se estava infectada/o ou ndo 79 32,64
Fiz sexo sem camisinha 65 26,86

Nenhuma razdo em especial 50 20,66
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Alguém sugeriu que eu deveria ser testada/o 38 15,70
Estava preocupada/o de poder passar HIV para alguém 21 8,68
Fiz sexo com alguém que eu sabia ser HIV positivo 16 6,61
Estava me sentindo doente 14 5,79
Achei que tivesse me exposto no trabalho (acidente de trabalho) 9 372
Eu sofri violéncia sexual 9 3,72
Fiz sexo com alguém que eu suspeitava ser HIV positivo 7 289
Compartilhei seringas ou agulhas 2 0,83
Nao sei 1 041

Considerando-se a amostra total, a prevaléncia de HIV auto relatada foi a seguinte:
16,53% (n=40, N=242) das participantes informaram ser HIV-positiva, 74,38% (n=180)
HIV-negativa, 6,20% (n=15) ndo sabiam e 2,89% (n=7) preferiam ndo dizer. Comparando
por estado, 25,92% (n=21, N=81) das mulheres trans do Rio Grande do Sul e 11,80% (n=19,
N=161) das de Sao Paulo se declaram HIV-positivas. N&o ha diferenca na prevaléncia de HIV
por identidade de género (travesti, mulher trans ou mulher) y* (2, N = 242) = 2,70, p = 0,25, ¢
= 0,10, raca/cor/etnia y* (4, N = 202) = 1,11, p = 0,89, ¢ = 0,06, populacéo do local atual y*
(6, N = 242) = 4,34, p= 0,63, p = 0,13 e escolaridade * (4, N=242) =575, p= 021, ¢ =
0,15.

Das pessoas HIV-positivas, 7,69% (n=3, N=39) reportaram ndo terem um medico com
guem consultam regularmente a respeito do HIV. Dessas, 17,95% (n=7, N=39), disseram nao
estar utilizando medicacdo para tratar o HIV. A tabela 11 apresenta uma lista de cenarios de
discriminacdo no contexto do tratamento para HIV. Quase metade das participantes HIV-

positivas (48,72%, n=19) reportou algum tipo de discriminac¢do nesse contexto.

Tabela 11
Alguma vez a/o(s) médica/o(s) que lhe atende(m) a respeito do HIV ja...? (N=39)

n %
Nenhum desses 20 51,28
N&o utilizou seu nome social 9 23,08
Disse gque vocé nado € realmente uma pessoa trans 4 10,26
Recusou atendimento 3 7,69
Utilizou linguagem ofensiva 3 7,69
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Disse que ndo sabia o suficiente sobre salde de pessoas trans 3 7,69
Diminuiu ou ridicularizou vocé 3 7,69
Recusou examinar partes do seu corpo 3 7,69
Pensou que o género apresentado no documento de identidade fosse umerro 2 5,13
Recusou discutir questdes de saude especificas de pessoas trans 1 256
Desencorajou vocé a explorar 0 seu género 1 256

Por fim, uma Gltima pergunta investigou acesso a informacgdo e o uso de uma nova
modalidade de prevencao disponivel no Brasil, a profilaxia pds-exposicdo (N=328): 68,60%
(n=225) nédo sabiam o que era (desconheciam), 28,35% (n=93) sabiam o que era (conheciam),

mas nunca usaram e 3,05% (n=10) usaram.

Discussao

A atencdo a salde trans existe nos estados do Rio Grande do Sul e de Séo Paulo desde
o final dos anos 1990. De la para ca, os servicos que foram criados em carater de pesquisa nos
hospitais universitarios se institucionalizaram na forma de uma politica de saude especifica
para o processo transexualizador e, recentemente, na atencédo integral a satde; no caso de S&o
Paulo, inclusive com a existéncia de um ambulatorio dedicado a atencéo secundaria. Mesmo
assim, percebe-se, pelos resultados desse artigo, que, de maneira geral, as mulheres trans
encontram diversas barreiras institucionais em relacdo ao acesso a salde.

O inicio do atendimento formal para as pessoas trans que buscam as cirurgias de
modificacdo corporal e 0 uso de horménios no Brasil comeca com a saude mental. Quase
metade das pessoas trans que respondeu a essa pesquisa nunca consultou um profissional de
salde mental pelo fato de ser trans e a maioria das que consultou relatou algum grau de
insatisfacdo com esses atendimentos. O Conselho Federal de Psicologia publicou em 1999
uma Resolucdo (001) que vedou praticas conversivas em pacientes ndo heterossexuais. N&o
ha resolucao especifica para o caso das pessoas trans, apenas uma nota técnica publicada em
2013 informando a necessidade de atencdo em saude mental humanizada para essa populacgéo.
No entanto, apesar da Resolucdo de 1999, sdo comuns, entre profissionais de psicologia no
Brasil, posi¢fes discriminatdrias em relacdo a orientacdo sexual (Marques & Nardi, 2011);
portanto, ndo é estranho supor que 0 mesmo possa ocorrer em relacdo as pessoas trans, e que
essa discriminacdo esteja na raiz da insatisfacao das participantes.

O acesso aos procedimentos de modificacdo corporal esta condicionado no Brasil ao

diagndstico de doenca mental. Diversos autores tém observado que o diagndstico pode ter
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efeito estigmatizante sobre as pessoas trans (por exemplo: Aran, 2009; Amaral, 2007, 2011).
De fato, estudos recentes revelaram que muitas pessoas trans nao experimentam seu género de
maneira angustiante ou incapacitante, afirmando que seu sofrimento vem do néo
reconhecimento de sua identidade (Drescher, 2014). Na tentativa de equacionar a reducéo do
estigma com a necessidade de acesso a salde por essa populacdo, emergiu a nocao de disforia
de género como uma condicao transitdria que nasce do mal-estar causado pela falta de acordo
entre a identidade de género e as caracteristicas sexuais primarias e secundarias. O DSM-5
inclusive incorpora tal nomenclatura. O termo disforia de género tem a vantagem de se referir
a uma forma de sofrimento que pode ser remediada. Contrariamente ao “transtorno da
identidade de género”, pode oferecer um mecanismo para atuagdo dos servigos de salde sem
impor um estigma permanente as pessoas. No entanto, sdo mudancas recentes, possivelmente
ndo completamente incorporadas ao jargao e praticas clinicas em saude mental. Além disso, é
notdria a énfase em cursos da area da satde no Brasil no ensino de sexualidade e género com
um vies estritamente reprodutivo, deixando a margem questdes de diversidade sexual e de
género (Rufino, Madeiro & Girdo, 2014; Medeiros et al., 2014), o que pode ser matriz de
atitudes preconceituosas (Costa et al., 2015).

Apesar dos esforcos de uma parte da comunidade internacional em eliminar os
diagnosticos de identidade de género, especialmente nos manuais de classificacdo de doencas
mentais, percebe-se, pelo resultado dessa pesquisa, que uma parte significativa das
participantes se sente confortavel com ele. Ndo negando o mérito do esforgo em reforma dos
critérios diagnosticos, que de fato tem logrado resultados (com a proposta da CID-11), os
resultados deste estudo apontam que aspectos subjetivos como a atribuicdo de sentido por
meio do diagndstico devem ser melhor estudados, levando em conta o ponto de vista das
pacientes. No entanto, deve-se levar em conta a necessidade do reconhecimento da identidade
de género nos ambitos juridico e politico, de modo a fornecer modelos de identificacdo
positiva para essa populacédo para além do diagndstico médico psiquiatrico, dado seu potencial
efeito estigmatizante.

Em relagéo aos procedimentos de modificagcdo corporal, destacam-se as diferentes
trajetdrias que contradizem uma visdo homogénea da populacdo trans. Ha um contingente,
embora pequeno, de pessoa trans que relatam ndo planejar usar horménios e ndo querer
modificacbes corporais (Tabelas 6 e 7). Tal questdo tem sido discutida também em outros
paises (Coleman et al., 2012). A existéncia desse grupo requer sensibilidade de toda rede de
servigos de saude, mas especialmente dos profissionais de saude mental, que devem levar em

conta a afirmacdo do género mesmo que ndo inclua tecnologias duras de modificacdo



76

corporal, discussdo ja levantada anteriormente em analise das politicas de salde voltadas a
essa populacdo (Guaranha, 2014).

E alarmante que, apesar da existéncia de uma rede de servicos gratuitos para as
pessoas trans, haja uma alta porcentagem de participantes que relatam ndo terem informacdes,
ou se informarem com pares, ndo acharem médicas/os para prescreverem horménios, fazerem
uso sem supervisao e ndo monitorarem seus efeitos (Tabelas 5 e 7). Mais alarmante é o
cenario das travestis que relataram maior vulnerabilidade do que as outras mulheres trans em
relacdo a informacdo, acesso, uso e monitoramento dos horménios. Terapia hormonal faz
parte do tratamento estabelecido para disforia de género, por induzir o desenvolvimento de
caracteristicas sexuais secundarias desejadas (Wierckx et al., 2012). Mulheres trans recebem
estrogénio por via oral ou transdérmica para induzir feminilizagdo. Em um estudo
comparando pessoas trans em uso de terapia hormonal ha em média 7,4 anos, verificou-se que
5% das mulheres transexuais sofreram trombose venosa profunda ou embolia pulmonar
durante o primeiro ano de uso hormonal ou no decorrer da cirurgia de modificacdo genital.
Além disso, a prevaléncia de acidente vascular cerebral foi maior entre mulheres transexuais
do que em controles homens cis e a prevaléncia de diabetes do tipo 2 foi maior tanto entre
mulheres transexuais quanto entre homens transexuais (Wierckx et al., 2013). Esses dados
reforcam a urgéncia na implantacdo de uma rede basica que acolha as pessoas trans no que diz
respeito a hormonoterapia desde o acesso a informagdo até a administracdo, mesmo depois
das cirurgias de modificacdo corporal. Embora a politica que rege a salde das pessoas trans
no Brasil tenha sido alterada em 2013 para incluir acompanhamento hormonal em servicos de
atencdo secundaria, inclusive para travestis, o resultado dessa pesquisa reflete que tal diretriz
ainda ndo foi completamente levada a cabo. De fato, em S&o Paulo o servico de atencdo
secundéria existe desde 2009; no Rio Grande do Sul este tipo de servigo ainda nédo foi criado.
Além disso, a existéncia da Politica Integral de Salde da Populacdo LGBT reforca a
importancia de algum tipo de acolhimento na atencdo béasica, uma vez que 0 uso de
hormdnios por parte das pessoas trans que desejam realizar esse tipo de intervengdo é
continuo, e 0 monitoramento de seus efeitos, também.

Em relacdo aos demais procedimentos de modificacéo corporal, chama a atencéo a alta
prevaléncia de uso de silicone industrial. Em estudo recente, verificou-se que 29% das
participantes havia autoadministrado silicone liquido em algum momento da vida (de March
et al., 2007). A administragdo frequentemente se dava por pessoal ndo qualificado,
ocasionando contaminacdo quimica e biologica do local, na forma de Ulceras e abscessos.

Além disso, a injecdo de dimetilpolisiloxano ou de Oleos de parafina pode trazer graves
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consequéncias, como embolia pulmonar, hepatite granulomatosa e insuficiéncia renal aguda.
O uso de silicone industrial € indicador importante das falhas nas politicas de satde. Outro
indicador, considerando os procedimentos como neovaginoplastia, que séo cobertas pelo SUS
nos estados investigados, sdo os relatos de dificuldade de acesso aos procedimentos de
modificacdo corporal por falta de dinheiro e desconhecimento. Também reflexo da
dificuldade do acesso sdo os dados que revelam que a maioria das participantes que relatou ter
feito procedimentos de modificacdo corporal, o fez em clinicas clandestinas ou privadas,
embora, novamente, tais procedimentos sejam cobertos pelo SUS. Dessa forma, pagar pelo
servigo se apresenta como alternativa as falhas no acesso, seja pelas barreiras programaticas
como o ndo acolhimento das travestis, ndo realizacdo da orquiectmia, ou pela discriminagéo
dos profissionais de salde. 1sso leva ao nosso proximo ponto.

A maioria das pessoas trans relata que ndo se sentiu confortvel discutindo suas
necessidades enquanto pessoas trans com os profissionais de salde que ja tiveram acesso.
Esse resultado deve ser interpretado levando em consideracdo que a maioria das entrevistadas
teve que ensinar algum profissional de salde a respeito de suas necessidades, além de terem
sido vitimas de discriminacdo nesses servi¢os (Tabela 6). Chama atencdo que a maior parte
das queixas se deu em relacdo ao ndo uso do nome social quando ha regulamentacao para seu
uso no SUS desde 2009, no Estado do Rio Grande do Sul desde 2011 e de S&o Paulo desde
2010. Mais grave ainda sdo as queixas em relacdo a ndo aceitagdo da identidade de género e
negativa de atendimento. Da mesma forma, como discutido em relacdo a saude mental, a
formacgéo na area da saude ainda fomenta crencas preconceituosas, o0 que pode impactar no
atendimento como fica aqui evidenciado. Embora haja em alguns estados e cidades legislacédo
que puna administrativamente a discriminacgéo por identidade de género e orientagdo sexual,
ndo ha lei federal que a puna criminalmente.

O resultado desses cenarios de discriminacdo nos mostra, consonante com a literatura
do impacto do preconceito antecipado na evitacdo ao acesso a saude (Socias et al., 2014), que
a discriminacdo passada aumenta em mais de cinco vezes a chance de as participantes
evitarem um servico de satde quando precisam por serem trans. O reflexo da discriminagdo e
evitacdo de servicos de saude por parte da populacgéo trans no Brasil foi também documentado
em pesquisas recentes. Em uma pesquisa com travestis do sul do Brasil, as interlocutoras
informaram que evitavam o0s servicos institucionalizados de saude, optando por outras formas
de cuidado (Souza, Signorelli, Coviello, & Pereira, 2014). Destacou-se em relacdo a esse
aspecto que, das 49 travestis que fizeram parte da pesquisa, 48 frequentavam o que

denominavam de “casas de religido afro” ou “batuque”. As interlocutoras indicaram sua
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opcdo em frequentar as “casas de religido afro” por identifica-las como espacos que, sem
questionar as modificagdes corporais e sua orientacdo sexual, ofereciam formas de cuidado e
protecdo. Benedetti, j& em 2005, enfatizou que € na rua e nos espagos extra institucionais que
as travestis aprendem as modalidades e processos de se construir, corporal e subjetivamente,
no género feminino; é onde podem *“verificar” se as estratégias de transformacdo de
apresentacdo de si no feminino. Além disso, Sousa el al. (2013), investigando travestis na
regido metropolitana do Recife, em Pernambuco, estado que atualmente ndo possui servigos
especificos para pessoas trans, constataram, além de um tragico cenario de discriminacdo em
relacdo ao trabalho e a escola, que 24,5% das travestis relataram que ndo haviam frequentado
um servigo publico de saude nos ultimos 12 meses.

O acesso aos cuidados relativos ao HIV, assim como nas questdes de sadde em geral, a
discriminacdo também é um fato relatado no que diz respeito ao HIV. Em relacdo a evitacao
da testagem para o HIV, a Tabela 9 destaca a evitacdo por questdes relativas ao anonimato e
ao preconceito antecipado: 6,80% e 5,92% das participantes, ndo sabiam onde se testar
anonimamente e ndo gostariam que outras pessoas ficassem sabendo da testagem,
respectivamente. Ainda, 6,51% acreditavam que seriam hostilizadas pelas/os profissionais de
salde. A Tabela 11 também revela cenéarios de discriminagdo oriunda dos profissionais de
salde que trabalham nos cuidados relativos ao HIV. Mais de 70% ja se testaram para o HIV
pelo menos uma vez na vida. Essa porcentagem é quase duas vezes maior do que a média
nacional considerando a pesquisa de comportamentos e praticas de 2008 - 36,5% dos
participantes dessa pesquisa responderam que se testaram pelo menos vez na vida (Pascom,
Arruda, & Simédo, 2011). A pesquisa de comportamentos e praticas de 2008 também mostrou
que 38,4% dos participantes se testaram Ultimos 12 meses. Em nossa amostra, 68,86% das
participantes se testaram nos ultimos 12 meses. A frequéncia de testagem, portanto, é quase 0
dobro da média nacional. Esse achado concorda com a literatura empirica disponivel que
aponta a énfase em aspectos relativos ao cuidado relativo ao HIV nesse grupo. Sousa et al.
(2013) reportaram que 84,40% das travestis do Recife ja haviam feito o teste para HIV
alguma vez na vida, e 47,30% o tinham realizado nos dltimos 12 meses. Da mesma forma,
Martins et al. (2013) observaram que 69% da sua amostra de travestis de Fortaleza ja havia se
testado. Esses dados constrastam, por exemplo, com um estudo recente realizado no Canada,
com a mesma metodologia empregada aqui, onde 46% das/os participantes (que inclua
homens trans) nunca haviam sido testados/as para o HIV (Bauer, Travers, Scanlon, &
Coleman, 2012). Ao analisar os motivos para testagem (Tabela 10), percebe-se que a maioria

das respostas € relacionada a consultadas de rotina ou relativas a cuidados ndo diretamente
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relacionados ao HIV. Apesar da alta frequéncia de testagem na populacdo estudada, a
dificuldade no acesso e a evitacdo relacionada ao preconceito, conforme relatado, pode
implicar menor engajamento e precisa ser enderegada.

Considerando a prevaléncia de HIV em gestantes brasileiras, a chance de infeccdo de
uma mulher trans € 79,20 (95% CI 21,87, 286,79) vezes maior. Levando em conta os estados,
ela é 37,63 (95% Cl 16,62, 85) vezes maior que a prevaléncia das gestantes do Rio Grande do
Sul e 63,71 (95% CI 15,15, 267,88) vezes maior que a das gestantes de Sdo Paulo (Brasil,
2015). Novamente, essa prevaléncia € consonante com estudos nacionais que apontam esse
grupo como o mais vulneravel para essa epidemia (Costa et al, 2015).

Em relacdo a cascata de cuidado, a maioria diz estar vinculada a tratamento e a
medicacdo, novamente em patamar acima da populacdo nacional. Segundo o boletim
epidemioldgico de 2014, 73% dos diagnosticados estdo vinculados, 48% em TARV. Na nossa
amostra, as taxas se aproximam. Portanto, uma populacdo que esta levando a cabo a meta de
tratamento como prevencdo. No entanto, a alta prevaléncia reportada aponta para o
esgotamento das atuais estratégias de prevencdo. Tais dados reafirmam a necessidade da
implementacao de novas estratégias de prevencao como a profilaxia pré-exposicao, conforme
diretrizes internacionais (WHO, 2012). Observa-se, ainda, que 68,6% das entrevistadas ndo
sabiam o que era profilaxia pds-exposicdo, sendo que € uma politica para acidentes sexuais no
Brasil desde 2010. Esse dado aponta, novamente, para a necessidade do fomento as novas
tecnologias de prevencgéo para esse grupo.

Esse estudo, no entanto, apresenta algumas limitagdes. Em primeiro lugar, como a
amostra de mulheres trans por estado ndo é proporcional, pode-se estar fazendo estimativas
com algum viés. Percebe-se, além disso, que a escolaridade das participantes é alta quando
comparada a populacdo brasileira (19,82% declaram ter ensino superior contra 8,31% da
populacdo em geral, IBGE, 2012). E preciso levar em consideracao que trajetorias de acesso a
salde e de discriminacédo, além de condicdes de vida mais precérias, devem existir entre as
mulheres trans que ndo tém acesso & internet e aos servigos pesquisados. Em segundo lugar,
esse artigo ndo incluiu pessoas queer, ndo-binarias e agénero, o que pode revelar trajetorias de
acesso e discriminacdo diferentes das relatadas. Pessoas queer relataram uma variedade de
orientacdes e praticas sexuais e dificuldades no acesso aos servicos de saude distintas das
pessoas trans. Finalmente, as medidas autorelatadas de identidade de género podem ter
produzido respostas enviesadas por identificarem pessoas confortdveis em revelaram seu

estado/situacdo. E importante que esses resultados sejam reexaminados utilizando diferentes
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amostras da comunidade trans a partir de pesquisas nacionais, principalmente em contextos
em que ndo existem servicos de salide para esse grupo.

Esse estudo dos indicadores do acesso a saude entre mulheres trans brasileiras
identificou diferengas no acesso e nas necessidades em salde. Apesar de existirem politicas
oficiais considerando o cuidado em salde para pessoas trans no Brasil, nos dois estados
estudados. As mulheres trans brasileiras sdo propensas a enfrentarem barreiras que aumentam
sua vulnerabilidade para varios desfechos negativos em salude. Uma revisao de 92 trabalhos
produzidos entre 2001 e 2010 sobre travestis e transexuais no Brasil demonstrou que a
producdo do discurso académico sobre as pessoas trans ainda esta diretamente ligada a
prostituicdo, a vigilancia e estigmatizacéo diante do HIV. Associagdes rapidas ainda sao feitas
entre as suas experiéncias, a marginalizacdo, pobreza, drogas, promiscuidade e patologias
(dos Santos Amaral, Silva, de Oliveira, & Toneli, 2014). Diferentemente dos estudos
revisados, essa pesquisa identificou barreiras para que sejam promovidas acOes protetivas e
inclusivas a populacdo trans. Ao incorporar essas recomendacdes, os sistemas de saude
podem se equipar com conhecimento sobre as necessidades de salde de usuérias trans,
garantindo que os profissionais estejam cientes e capacitados sobre as necessidades de saude

especificas e relevantes para essa populagdo proporcionando um cuidado humanizado.
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Abstract

The objective of this study was to assess the effectiveness of a multidimensional (educational,
affective and behavioural) web-based intervention to change Brazilian health care
practitioners’ attitudes toward the LGBT population. Specifically, it aimed to measure gender
and sexual (GenSex) prejudice pre and post intervention and in relation to sociodemographic
characteristics. Three hundred and seven health practitioners from southern Brazil were
enrolled and completed the follow-up assessment. The intervention had significant effects,
varying across traditionally high prejudiced groups. Most practitioners were unaware of
ongoing discrimination towards LGBT users at their health services. State and street-level
continuous prejudice reduction policies are suggested.

Keywords: prejudice, sexuality, gender, health, Brazil
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Introduction

Data collected over the past several years consistently demonstrated significant
physical and mental health disparities in gender and sexual (GenSex) minorities when
compared to nonminority groups (King et al., 2008; Lick, Durso and Johnson, 2013; Marshal
et al., 2010, 2011). Behind most of those disparities lies the direct and indirect effect of
GenSex prejudice and discrimination (Hatzenbuehler, 2014; Hendricks and Testa, 2012;
Meyer, 2003).

The contemporary framework understands GenSex prejudice primarily as a stigma, a
societal phenomenon: “a culture’s shared knowledge about the negative regard, inferior status,
and relative powerlessness that society collectively accords to nonheterosexual behaviours,
identity, relationships, and communities” (Herek and McLemore, 2013, p. 311). The same
seems to be true for gender-nonconformity and transgenderism (Hill and Willoughby, 2005;
Warner, 1993). This negative hierarchy of GenSex minorities manifests, for example, in
policies that discriminate or do not take into account specific health needs of trans people
(Stroumsa, 2014) and, definitely, in individual attitudes. For GenSex minorities, internalized
stigma involves directing negative attitudes toward oneself, which may impair the overall
health status (Ceara and Dalgalarrondo, 2010; Dunn, Gonzalez, Costa et al., 2014) and the
disposition to seek for healthcare (Bauer, Scheim, Deutsch et al., 2014). By contrast, when
non-LGBT people internalize stigma, their feelings are directed outward at GenSex minorities
in the form of negative attitudes (Herek, 2004).

Healthcare practitioners’ negative attitudes toward LGBT users and their children are
being documented in all levels of care (for primary, e.g. Yen et al., 2007; secondary,
Chapman, Watkins, Zappia et al., 2011; and tertiary, Nicol, Chapman, Watkins et al., 2013).
Similarly as in other contexts, those studies reported that being more religious and not having
LGBT acquaintances were related to higher levels of prejudice, which in turn changed the
care given to LGBT users and their children. Even in settings where self-reported prejudice is
low, studies have consistently shown that implicit attitudes negatively affect the quality of
healthcare (related to implicit racism see: Green et al., 2007). Besides the direct impact of
lower quality care, health practitioners’ prejudice can make LGBT users avoid services in an
anticipation of the negative consequences of discrimination, posing dangerous effects for
overall health (Wilson and Yoshikawa, 2007).

Brazilian empirical research on GenSex prejudice is recent and scarce. In a review of
the Brazilian empirical GenSex prejudice literature, Costa, Oliva, Bandeira and Nardi (2013)

included some studies in health contexts. Most of these studies investigated the attitudes of
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undergraduate health students, concluding that they are prevalent, explicit and are not
decreasing (Araujo, Oliveira, Sousa et al., 2007; Egry, 1985; Fleury and Torres, 2007,
Lacerda and Camino, 2002). In line with international counterparts, Brazilian research also
points to the negative impact of practitioners’ GenSex prejudice in the care of gay men
(Cunha and Gomes, 2015) and women (Barbosa and Facchini, 2009; Valaddo and Gomes,
2011), but mainly toward gender nonconforming users (Cerqueira-Santos et al., 2010;
Romano, 2008).

Applied psychological research proposed a number of successful interventions to
change GenSex prejudiced attitudes (Paluck and Green, 2009; Tucker and Potocky-Tripodi,
2006), including the healthcare context (Burgess, van Ryn, Dovidio and Saha, 2007).
Interventions that have proven most successful were those combining a cognitive-based
(education on LGBT issues) with an affective-based approach (intergroup contact with
GenSex minority individuals) (Bartos, Berger and Hegarty, 2014). Educational programs
ought to provide opportunities for advancing LGBT-related knowledge, dispelling myths and
stereotypes, increasing awareness about participants own attitudes towards LGBT individuals
and its related impact (See e.g. Godfrey, Haddock, Fisheret al., 2006; Scher, 2009). Regarding
intergroup contact, the approach was found to be effective not only through physical presence
of LGBT people but with imagined, indirect or otherwise mediated contact (Bartos et al.,
2014). Attention was also paid to behavioural interventions, for example, practicing the skills
and awareness participants acquired under the appropriate supervision (Jewell, Morrison and
Gazzola, 2012).

With those principles in mind, the Institute of Psychology of the Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS) created, in tandem with the State Health Department of Rio
Grande do Sul (SES-RS), southern Brazil, a multidimensional web-based intervention
program to change health care practitioners’ attitudes toward the LGBT population and the
issues that affect them. The program intended to increase participants' knowledge and skills to
qualify the healthcare of LGBT individuals by protecting them against violations,
discrimination, and by increasing the awareness of their specific needs.

The intervention had three components (educational, affective and behavioural), and
was delivered through UFRGS e-learning platform in a four-week period (Table 12). The
education component was a slide-based self-learning course, provided weekly. The content
was developed and validated by experts in gender and sexuality, health professionals and
members of the LGBT community. In the first week, there was a presentation of Brazilian

legal framework regarding protections and guarantees of LGBT healthcare, and an
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introduction to the topic of discrimination and its relation to LGBT health. In the second
week, basic concepts on gender and sexuality were presented (e.g. gender assignment, gender
identity, sexual orientation, cissexuality, etc.). Finally, in the third week, the course dealt with
best practices in LGBT healthcare, discussing popular misconceptions, dispelling myths and
stereotypes. In addition, the e-learning platform featured all the studies, laws and polices cited
throughout the course, information and contacts to local NGOs and services directed to the
LGBT population in the state.

In relation to the behavioural component, during the first week, participants were
asked to report their experience with LGBT users. In the case of no experience, participants
were encouraged to take the perspective of an LGBT user and imagine how the contact would
happen. In the second week, participants should create a need assessment plan of their
healthcare service regarding LGBT users’ needs based on the contents of the educational
courses. During the third week, participants should organize an action to improve healthcare
for LGBT people at their services. Participants were encouraged to carry out this activity
during the following week period. Lastly, participants were asked to evaluate the activity
proposed in the former week, and in case of not being able to implement it, institutional
barriers, fears and anxieties were discussed. All activities should be posted, openly, in a
forum.

Participants attended the e-learning platform in groups of approximately 20,
accompanied by a tutor. The set of tutors consisted in 17 health practitioners, LGBT activists
and graduate students in the field of health and LGBT related issues. All of them disclosed
their affiliation at the beginning of the intervention. Tutors were instructed to discuss
participants’ doubts individually (if any) and to mediate group discussion in the forums. In the
first week, participants should comment on two videos that featured reports by LGBT
individuals of discrimination in healthcare settings. In the second, third and fourth weeks,
participants were instructed to comment on each other’s activities in the forums, at least one
time, (need assessment, activity planning and evaluation). During this period, tutors fomented
the discussion among peers and prompted participants in case of manifestation of prejudiced
beliefs or behaviours. In addition, participants were encouraged to interact with their
colleagues’ responses. The interaction between peers and tutors configured the affective

component of the intervention.
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Table 12

Multilevel program structure

Behavioral Sensitivity

Week Educational component
Component component

e Discrimination and prejudice toward LGBT
1 individuals and its impact on health
e Legal framework

Perspective

. Peer-education
taking

e Basic Concepts for Understanding LGBT

2 oo Need assessment  Peer-education
individuals
3 ° B?St prgcﬂces in healthcare Activity Planning  Peer-education
e Dispelling myths and stereotypes
4 i Evaluation of the Peer-education

activity

The objective of this study was to evaluate the effectiveness of the intervention
program. Specifically, to comprehend: 1) How health practitioners manifest GenSex prejudice
prior to the program in relation to their sociodemographic characteristics. 2) The prevalence
of episodes of discrimination in health services as reported by the practitioners; 3) The effect
of the program on groups notoriously associated with higher levels of prejudice (men,
religious person, small town inhabitants and people who had no previous education on the
subject).

Method
This is a pre-post effectiveness assessment study based on prejudice level modification
after a GenSex diversity intervention program designed for health providers.

Context and procedures

Rio Grande do Sul is the southernmost state of Brazil. In 2014, the state population
was estimated at 11,247,972 inhabitants, with more than 50% of those living in the
metropolitan area of Porto Alegre, the state capital (IBGE, 2015). Brazil does not have a law
criminalizing GenSex discrimination. However, the city of Porto Alegre has legislation since
the 1990s that predicts administrative penalties for such acts; this law was the result of the
pressure of an important LGBT movement that promotes gay pride parades since 1996 in the
city. The state has a similar legislation since 2002. The state also has a law requiring trans
people to be treated by their chosen name, providing even a state identification document,

since the Brazilian federal government still does not allow document ratification.
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Nevertheless, official data from the Brazilian Human Rights Secretariat points out that, in
2012, there were 202 indictments related to 396 cases of right violations regarding GenSex
minorities in Rio Grande do Sul, including psychological abuse (166 notices), general
discrimination (145 notices), physical violation (58 notices), sexual violence (10 notices),
institutional violence (3 notices) and financial abuse (one notice). There was an increase of
248% in notifications when compared to the data from 2011 (the year of implementation of
the hot line for denouncing LGBT Humans Rights violations), when 58 indictments were
reported (Brasil, 2012). It is noteworthy that the Trans Murder Monitoring Project has shown
that Brazil has one of the highest homicide rates of trans persons worldwide (Balzer et al.,
2012).

The State Health Department is organized into 19 Regional Health Coordination
offices. Each is responsible for a fraction of the 497 state municipalities, providing
institutional support on the different health policies, including those for the LGBT population.
Moreover, the UFRGS university hospital in Porto Alegre houses a Gender ldentity Program
(PROTIG). Since 1998, the program aims to provide assistance and conduct research
regarding the trans community and their families. PROTIG supplies medical assistance,
psychological support and family orientation; it also provides sex reassignment surgery and
hormonal therapy, all funded by the Brazilian National Health System.

Invitations for the intervention program were sent to all Health Coordination offices
through institutional channels. The intervention was available free on the UFRGS e-learning
platform (Modular Object-Oriented Dynamic Learning Environment — Moodle/UFRGS). The
inclusion criterion was being a health practitioner or health associate professional working in
Rio Grande do Sul in all levels of healthcare. The first edition of the intervention happened in
March 10th, 2014 and lasted until April 4th, 2014 and the second edition from August 4th,
2014 to August 31st, 2014.

In the beginning and at the end of the program, participants were asked to answer an
electronic questionnaire on the e-learning platform. Before each questionnaire, a consent form
was presented and participants were asked about their wish to participate in the study.
Additionally, each tutor was instructed to collect participants’ exemplary contributions. The
Research Committee of the UFRGS Institute of Psychology (Project No.: 23459) and the
Ethics Committee of the same Institute (CAAE: 04642712.9.0000.5334) approved this

project.

Measurements
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Sociodemographics

The sociodemographic questionnaire involved questions about gender, age, education
level, population density of the place of residence (city of over 500,000 inhabitants, from
100,000 to 500,000 or under 100,000 inhabitants) and religiosity (religious, non-religious). In
addition, participants were asked about their profession: occupation (nursing, psychology,
medicine, etc.), nature of activity (assistance, education, management, other), area of activity
(municipal level, state level, federal level, private services or NGOs), and the level of care
(primary [community based clinics]; secondary [specialized clinics, general hospitals];
tertiary [high complexity specialized hospitals]; or other [schools, prisons, social service,
NGOs]). Participants were also asked whether they had taken part in any kind of course or
activity related to sexual and gender diversity. Finally, the questionnaire asked whether the
participants had seen or knew of any anti-homosexual/transgender humiliation, physical

assault or mistreatment of a user at their health service.

Prejudice Against Sexual and Gender Diversity Scale

An 18-item questionnaire assessed GenSex prejudice, asking participants pre and post
program about their attitudes (beliefs, affects and behaviours) toward gays, lesbians,
transgender people and gender non-conformity. This scale was created to evaluate extreme
explicit GenSex prejudice, specifically within the the Brazilian context (Costa, Bandeira and
Nardi, 2015). A revised version of the instrument was used in this research (Costa, Machado,
Bandeira et al., in press).

While in the Anglo Saxon and Continental European contexts, explicit and old forms
of GenSex prejudice seem to be diminishing, justifying the need for implicit measures, the
same seems not to be true in Brazil. The review by Costa et al. (2013) highlighted that in the
Brazilian context, explicit forms of prejudice are still prevalent. In addition, it showed that
sexuality tends to be perceived through gender expression and sexual roles, a phenomenon
that was also pointed out by previous ethnographic research (Fry, 1986; Green, 1999; Parker,
1999). Which is to say that although there is a clear theoretical distinction between sexual and
gender diversity, from the standpoint of manifestation of prejudice that distinction seems to be
more tenuous. In this milieu, those particularly targeted are the members of the transgender
community, mainly the Brazilian cultural specific transgender identity travesti. Travestis are
assigned male at birth, but affirm female gender performance and bodily forms, though

typically not undergoing genital modification. Their gender identity varies across individuals
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and contexts: most identify as male (due to their biological characteristics, but with feminine
gender expression), some as women, and others simply as travesti (Barbosa, 2013).

The Prejudice Against Sexual and Gender Diversity Scale prioritizes the assessment of
prejudice in gendered terms, including the Brazilian transgender identity travesti. It is based
on items from two prior instruments: one evaluating prejudice against nonheterosexual
orientation (Attitudes Toward Lesbians and Gays Scale; Herek and McLemore, 2011) and the
other investigating prejudice against gender non-conformity and transsexuality (Genderism
and Transphobia Scale; Hill and Willoughby, 2005). The former items were adapted to Brazil,
and new items were created.

Items comprising blatant hostility, stereotypes endorsement and extreme emotional
reactions form the scale, such as: ‘male homosexuality is a perversion’, ‘masculine girls
should receive treatment’, ‘men and women should be prohibited from changing their sex’,
and ‘travestis make me feel sick’. Participants answered on a five-point Likert scale, ranging
from 1 (completely disagree) to 5 (completely agree). The scale was validated using an Item
Response Theory (IRT) Rasch model. Cronbach’s a indicated high internal consistency (o=.
93).

Participants

Four hundred and fifty-seven participants from all 19 Regional Health Coordination
offices were enrolled and concluded the two editions of the program. Of those, 307 agreed to
participate and completed the pre and post evaluation survey. The average age was 34,52 (SD
9,4) with the maximum 62, and minimum 18. Considering the overall sample, almost 70%
had participated in previous GenSex education. Nevertheless, this number drops to 65,21%
considering those from smaller cities, and to 44,44% among those with secondary degree.
Other demographic information can be found in Table 13. Occupational characteristics can be
found in Table 14.

Table 13
Sample demographic characteristics
n %
Gender
Woman 259 84,36
Man 48 15,63
Education

Secundary degree 36 11,72



Bachelor's degree 101 32,89
Post-graduate degree 170 55,37
Pop of place of residence
+ de 500,000 110 35,83
From 100,000 to 500,000 92 29,96
- 100,000 105 34,20
Previous GenSex Education
Yes 214 69,70
No 93 30,29
Religiosity
Religious 239 77,85
Non-religious 68 21,14
Table 14
Sample occupational characteristics
n %
Occupation
Nurse 84 27,36
Psychologist 64 20,85
Social Worker 37 12,05
Health technician (multiple areas) 28 9,12
Administrative assistant 13 4,23
Physician 12 391
Health intern (multiple areas) 12 391
School teacher 9 293
Pharmacist 7 2,28
Community agent 5 1,63
Dentist 5 1,63
Physiotherapist 5 1,63
Occupational therapist 5 1,63
Biologist 4 1,30
Nutritionist 4 1,30
Lawyer 3 098
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Harm reduction outreach worker
Sanitarian
Sociologist
Aurt therapist
Speech therapist
Pedagogue

Nature of the activity *
Assistance
Education
Management
Other

Area of activity *
Municipality
State Level
Federal Level
Private Service
NGO

Level of care *
Primary
Secondary
Tertiary
Other

R NN DN W

204
22
66
45

213
71
20
32

166
77
51
64

0,98
0,65
0,65
0,33
0,33
0,33

66,45
7,17
21,50
14,66

69,38
23,13
6,51
10,42
1,95

54,07
25,08
16,61
20,85

* multiple answers

Data Analysis

The Prejudice Against Sexual and Gender Diversity Scale mean levels pre and post

program were calculated by the sum of the scores of the items. Paired t-tests were used to
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establish the difference in the prejudice score before and after the program. The influence of

sociodemographic variables on the effect of the intervention was analysed using a repeated

measure with a linear fixed effect model and a compound symmetry matrix and maximum

likelihood estimation was used to investigate. Differences between the participants’ prejudice

score by gender, religion and previous training in the subject were calculated using unpaired t

tests. Cohen's d was used for effect sizes. The differences between place of residence and
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educational level were calculated using ANOVA. Effect sizes were calculated using 12 (eta-

squared). Differences were considered significant with a level of p <,05.

Regarding the qualitative data (exemplary comments), the students” manifestations
were collected according to these categories: struggles with the health service, difficulty with
the subject, proposed activity, and results of the activity. These manifestations were grouped

according to those categories and incorporated in the discussion of the quantitative data.
Results

The mean level of prejudice for the entire sample pre-intervention was 25,37, with a
standard deviation of 6,77 (95% CI [24,61, 26,13]); a median of 24,00; and a range from 18 to
55, wherein higher levels denote a greater degree of prejudice. It should be noted that any
grade of prejudice above the lowest category (18) is concerning since the scale reflects
degrees of extreme prejudice. Whilst differences were found for all variables of theoretical
pertinence, large effect sizes were found for previous GenSex education, religiosity and
population of place of residence, which is consistent with much of the extant literature (Table
15). Prejudice scores were statistically significantly different between different levels of
population density of the place of residence Welch's F (2, 191,43) = 8,04, p <,001, n2 = ,04.
Games-Howell post hoc analysis revealed that the mean increase from -100,000 inhabitants’
to 100,000 to 500,000 (A 1,45, 95% CI [-,99, 3,89]) was not statistically significant (p =
,34), however, a significant difference was found between “-100,000’ to “+500,000
inhabitants’ (A 3,44, 95% CI [1,36, 5,53], p <,001). No difference was found between
100,000 to 500,000 inhabitants” and ‘+500,000" (A 1,99, 95% CI [-,13, 4,12], p =,07]).
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Table 15
Pre-intervention prejudice level by sociodemographic groups
Variable M (SD) 95% ClI Statistic  p-value ES
Gender
Man 26,17 (8,28) [24,43, 26,01]
-, 751 46 12
Woman 25,22 (6,46) [23,76, 28,57]
Education
Secundary 27,19 (6,76) [25,08, 29,31]
Bachelor's 24,83 (6,72) [25,50, 26,16] 1,642 19 ,01
Post-graduate 25,30 (6,86) [24,26, 26,34]
Pop of place of residence
+ de 500,000 23,59 (5,36) [22,58, 24,60]
100,000 to 500,000 25,59 (7,10) [24,12, 27,06] 8,043 <,001 ,04°
- 100,000 27,04 (7,38) [25,61, 28,47]
Previous GenSex education
Yes 24,49 (6,20) [23,65, 25,32] !
3,261 ,001 42
No 27,40 (7,58) [25,84, 28,95]
Religiosity
Religious 25,90 (6,69) [25,05, 26,75] A
- 2,601 01 ,36
Non-religious 23,50 (6,77) [21,86, 25,14]

Notes: * t-value, 2 F-value, 3 Welch's F, #7 " d

Rounding off results for this research question, we addressed the health practitioners’
awareness of discrimination at their institutions. The majority of participants (68,73%) were
unaware of any discrimination, 24,75% had heard about it and 6,51% witnessed it. Looking at
the overall sample, a one-way ANOVA demonstrated statistically significant differences
between those aware of some level of discrimination and those completely unaware in relation
to their level of prejudice (Welchs’ F [2, 55,33] = 4,30, p <,01, n?=,02). A Games-Howell
post hoc test confirmed that those who had observed discriminatory acts were significantly
less prejudiced than those who were unaware of such acts (A 1,13, 95% CI [,17, 5,80], p<
,05).

Post-intervention mean level of prejudice for the entire sample was 22,71, with a
standard deviation of 5,38 (95% CI [22,11, 23,32]); a median of 21,00; and a range from 18 to
52. The intervention statistically significantly reduced the prejudice level (A 2,65, 95% CI
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[2,04, 3,26]), t (307) = 8,26, p <,001. d =,43. Sociodemographic variables were analysed in a
linear fixed effects model to establish their influence on the effectiveness of the intervention.
All sociodemographic variables affected pre-post intervention prejudice reduction, except

previous GenSex education (table 16, figure 3).
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Table 16
Linear fixed effects model summary for prejudice level pre and post intervention per
sociodemographic groups

Fixed-effects Estimates 95% ClI SE df t-value p-value
Intercept 78 [,70, ,86] ,04 307 20,13 <,001
Gender ,10 [,06, ,14] ,02 307 459 <,001
Education ,08 [,04,,12] ,02 307 3,69 <,001
Pop of place of residence ,03 [,01, ,05] ,01 307 3,07 ,002
Previous GenSex education ,00 [-,03,,04] ,02 307 ,46 ,64
Religiosity ,06 [,03,,08] ,01 307 4,73 001

Comparing the effect of the intervention by gender, the course had almost double the
effect among women: tmen (47) = 2s09, p <,05, d =,27, twomen (258) = 8,67, p <,001, d =
,55. A significant post-course prejudice level by gender was found (A 1,66, 95%CI [3,32,
,01], t (305) = -1,66, p <,05). That difference was not found before the intervention started.
Comparing the effect of the intervention by education level, there was a statistically
significant difference between pre and post-prejudice between all levels. However, the post-
graduate (t [169] = 7,23, p <,001, d = ,51) and graduate participants (t [100] = 4,19, p <,001, d
= ,38) had a greater effect than the secondary degree participants (t [35] = 2,37, p <,05, d =
,29). The difference in prejudice level by educational groups pre-intervention was absent but
appeared post-intervention F (2, 304) = 4,14, p = ,01, n2 = ,03. According to Tukey post hoc
procedure, secondary degree participants (M=25,11, SD=7,64) had a higher prejudice score
than the graduate (M=22,48, SD=5,52, p <,01) and those who had post-graduate degrees (M =
22,35, SD= 4,57, p <,05).

The difference between prejudice level by population density of place of residence is
maintained post-intervention: Welch’s F (2, 181,03) = 6,56, p <,01 n2 =,03. According to the
Games-Howell post hoc test those from cities over 500,000 inhabitants had lower prejudice
levels (M=21,44, SD= 3,56) then those from cities from 100,000 to 500,000" (M=23,16, SD=
5,51, p<,05) in relation to those from cities under 100,000 inhabitants (M=23,67 SD= 6,53, p
<,01). “‘Over 500,000’ (t [09] = 5,26, p <,001 d = ,47), “100,000 to 500,000” (t [91] = 4,11, p
<,001 d =,38), ‘under 100,000’ (t [104] = 5,60, p <,001 d = ,48).
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Finally, participants who reported being religious had a similar pre and post-

intervention prejudice level difference to those who declared to be non-religious: non-

a) b)
L
Pre Post Pre Post
—¢—Men ‘Women ——Secundary Bachelor —a—Post-graduate
c) d)
-
-
L
L
-
1
Pre Post Pre Post
+ 500,000 100,000 0300000  —&— - 100,000 —s—Religious Non-religious

religious t (67) = 3,51, p <,001 d = ,40, religious t (238) = 7,83, p <,001, d = ,45. There was a
significant post-intervention prejudice level difference by religiosity, favouring the non-
religious group: A 1,81, 95% CI (,59, 3,01) t (148,57) =2,95p <,05d =,38.

Figure 3: Intervention effect by (a) gender, (b) educational level, (c) population density of the

place of residency, (d) religiosity.

Discussion

Answering the first objective of this study, we were able to show that the pre-
intervention prejudice level of the Rio Grande do Sul health professionals was high. Only
11,07% reached the minimum level of self-reported prejudice. It is also noticeable that
prejudice was higher among those with less education, inhabiting smaller cities, with no
previous education in the subject and religious. Similar results have been extensively reported

internationally and recently in Brazil, with the same scale in a sample of undergraduate
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students (Costa, Peroni, Camargo et al., 2015). Prejudice levels among men, although higher,
had no statistic difference when compared to those among women. The SE was high in this
group; therefore, this difference would be possibly significant if the sample were larger. The
same can be said to pre-level prejudice of secondary education participants in relation to
participants with higher levels of education.

Despite high levels of prejudice, most professionals were not aware of episodes of
discrimination in their health services (68,74%). However, if we consider only those with the
lowest degree of prejudice the percentage drops to 44,12%. This result is probably due the
fact that the professionals do not have basic knowledge to identify discrimination, including
the one perpetuated by them. For example, during the course participants reported not having
sufficient information regarding the services offered in the state for transgender people
regarding transition. These services exist in the state since 1998. Furthermore, at the
beginning of the intervention, many participants still referred to trans women and travestis as
‘he’ instead of ‘she’, perpetuating a common form of discrimination towards transgender
people. One particular student demonstrated offense at the fact that the course instructed the
treatment of transgender people with the correct pronouns as an important factor in
healthcare.

Regarding the third aim of this study, it is clear that the intervention was effective. The
effect size of our intervention was similar to those reported by recent meta-analysis (Bartos et
al., 2014). The percentage of participants in the lowest category of prejudice rose by 55,73%
after the intervention (11,07% to 19,87%). A limitation that needs to be pointed out is the lack
of a control group. However, the literature on prejudice assessment shows that this kind of
measurement has a high temporal stability (test-retest reliability) (Fiske and North, 2014); in a
larger degree than the one found in the present study. Although effective, the intervention
showed inferior results among men, people with secondary education, from cities with less
than 500,000 inhabitants, and religious people. Again, these are groups that had historically
been singled out for a higher degree of prejudice and resistance to change (Finlay and
Walther, 2003; Snively, Kreuger, Stretch et al., 2004). In the case of gender, the difference
between men and women that was non-significant became significant after the intervention. It
is important to consider that the status of ‘man’ and ‘woman’ was attributed via self-
identification. We did not measure the intensity with which participants identified themselves
with cultural expectancies regarding femininity or masculinity. However, considering the high

degree of feminization of the Brazilian health sector (Machado, 1986; Matos, Toassi and de
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Oliveira, 2013), the differences in the results by gender may also be related to the cultural
expectancy of masculinity in a feminized context.

What our findings suggest is that anti-prejudice interventions need to be tailored to
each of these groups in order to be more effective. For example, encompassing the
construction of masculinity and how it relates to prejudice, the importance of the separation
between religious beliefs and health care, and, especially, a simpler approach for participants
with lower levels of education. Despite these limitations, it is important to note that through
the standardized online platform it was possible to reach participants from very small towns
who would otherwise have no contact with this kind of subject matter. Guided by the tutors,
they implemented pioneering actions in their localities, such as positive visibility campaigns,
possibly improving the welcoming of LGBT people in their healthcare services.

Considering together sociodemographic variables, having previous GenSex education
did not affect the result of the intervention. In our protocol, participants reported participation
in interventions without qualifying it. Therefore, it is not possible to access the kind of
intervention they received: compulsory, standardized, innocuous, or that aggravated the
prejudice. It is notorious that Brazilian GenSex education in the Health sciences is
predominantly focused on sexual and reproductive health, unrelated to GenSex diversity (Gir,
Nogueira and Peld, 2000; Rufino, Madeiro and Girdo, 2014). Given that non-uniform GenSex
education is an unreliable method of diminishing prejudice (Tucker and Potocky-Tripodi,
2006), we can conclude that despite pre and post-program prejudice level differences by
sociodemographic groups, non-uniform anti-prejudice interventions may not have a
cumulative effect. This is a good indicator for health policymaking: the need to invest in
tested and effective interventions.

The first Brazilian LGBT related health policy emerged with the governmental
response for the Aids epidemics in the early 1980’s. Brazilian HIV/AIDS national policies
assisted the organization of the contemporary LGBT movement by funding non-governmental
organizations and promoting health actions through communities (Berkman, Garcia, Mufioz-
Laboy et al., 2005). Since 1990, Brazil has a publicly funded system that provides free health
care for all levels of attention. The LGBT movement, which has strengthened in the previous
decades, helped push the government response to create specific policies to guarantee integral
health care apart from HIV/AIDS (Grangeiro, Silva and Teixeira, 2009). Examples of those
policies are the guarantee of access to gender reassignment procedures and, recently, the
National Policy that provided a framework for the comprehensive primary and secondary care
for the LGBT population (Mello, 2011).
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One of the guidelines of the LGBT National Health policy is the creation of state and
municipal level strategies to ensure non-discriminatory healthcare access through the training
of the providers. Since July 2013, the Rio Grande do Sul Department of Health has
established a special department for the LGBT population. The partnership with UFRGS’s
Institute of Psychology in the establishment of this diversity-training program was
groundbreaking. The improvement of the health conditions of the LGBT population
comprises reducing the attitudes of health practitioners through confronting their bias as well
as the promotion of a LGBT comprehensive education. The implementation of interventions,
incorporating classic social psychological tools, in a low cost web-platform, according to our
result, is a reliable action. The implementation of continuing interventions, such as the one
proposed, will ensure that the Brazilian National Health System fulfils its principles becoming
increasingly equitable.



CAPITULO VI: DISCUSSAO

O objetivo desta tese foi analisar a vulnerabilidade programaética, social e individual
para a infeccdo por HIV em mulheres trans. Realizaram-se trés estudos que buscaram
respostas para essas questdes em diferentes niveis e um quarto estudo que propds uma
intervencdo que visou a reduzir o preconceito de profissionais de saide no que diz respeito a
diversidade sexual e de género, de forma a dar resposta aos achados dos estudos anteriores.

O primeiro estudo investigou a vulnerabilidade programatica das pessoas trans
considerando a psicologia brasileira como instituicdo, seus discursos e praticas. Tomando o
teste CPS como objeto de andlise, confrontado-o com as atuais diretrizes em relagdo a
diversidade de género do Conselho Federal de Psicologia, percebeu-se que a psicologia
brasileira ainda mantém como vélida uma técnica psicologica que viola de forma flagrante
questdes fundamentais de igualdade de género. Ndo apenas entre homens e mulheres, mas
também de pessoas trans e cissexuais. Discutiu-se que, para ter uma posicdo compreensiva e
humanizada das questfes de género, é fundamental que a psicologia brasileira incorpore uma
visdo historica, ampla, diversa, ndo patologizante e centrada na autodeclaragdo de género.
Caso contrario, seguird como matriz de exclusdo, reiterando a vulnerabilidade programatica
na atencao a saude das pessoas trans no Brasil.

O segundo estudo buscou conhecer a prevaléncia de HIV em mulher trans do Rio
Grande do Sul que buscam cirurgias de modificacdo genital a partir dos registros médicos do
Programa de Identidade de Género do Hospital de Clinica de Porto Alegre. Avancando em
relacdo aos anteriores nessa tematica, o estudo permitiu uma andlise populacional dessa
prevaléncia uma vez que o PROTIG € o Unico servi¢o que atende & populacdo do estado do
Rio Grande do Sul. Percebeu-se que a prevaléncia é alta, colocando esse grupo como 0 mais
vulneravel dentre as populacdes estudadas no Brasil, especialmente as participantes com
historico de trabalho sexual, outras infec¢Ges sexualmente transmissiveis, mais velhas e que
viviam na regido metropolitana de Porto Alegre. Chamou a aten¢&o o fato de a prevaléncia de
HIV ter se mantido alta e estdvel desde 1998, o que denuncia a falha em programas
especificos para essa populacgéo.

Buscando compreender as barreiras programaticas e sociais em relacdo ao acesso a
satde das mulheres trans, o terceiro estudo teve por objetivo realizar um survey na populacao
do Rio Grande do Sul e de Sdo Paulo. Das mulheres trans que responderam esse survey,

destaca-se que a maioria enfrenta barreiras em relacdo ao acesso a saude relativa aos cuidados
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trans. A maioria das queixas se da em relacdo ao preconceito e discriminacdo. Experiéncias
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discriminacdo em servicos de salde aumentaram consideravelmente a chance da evitacdo de
um servi¢o quando preciso, pelo fato da respondente ser trans. Além disso, perceberam-se
falhas nas politicas atuais, especialmente em relagdo as travestis — sdo essas participantes as
que declaram mais barreiras em relacdo ao acesso a saude. Em relacdo aos cuidados relativos
ao HIV, percebe-se alta vinculacdo e frequéncia de testagem, ao passo que as participantes
reportaram ndo conhecer novas tecnologias de prevencdo, como a PREP. Embora haja
politicas especificas para o atendimento em saude e de respeito a identidade de género nos
estados investigados, percebe-se que tais politicas ainda ndo foram completamente
incorporadas pelos profissionais de salde aos quais as participantes tiveram acesso. 1sso nos
encaminha para o ultimo estudo.

Uma vez que foi apontado que os profissionais de saude discriminam pessoas trans, 0
que além de impactar a qualidade do atendimento faz com que usudrias evitem 0s servicos,
acarretando maiores agravos, 0 quarto estudo propds uma intervencdo. O Instituto de
Psicologia da UFRGS criou, em parceria com a Secretaria Estadual de Satude do Rio Grande
do Sul, uma acdo pioneira, que teve por objetivo promover competéncias para atengdo a saude
de pessoas LGBT, protegendo-as de discriminacdo e violacdo de direitos e fomentando
consciéncia de suas necessidades. A acdo foi desenvolvida no ambiente Moodle e teve trés
componentes: de educacdo, intervencdo e interacdo. O primeiro componente consistiu em
aulas semanais, cujo contetudo foi desenvolvido e validado por profissionais de salde,
especialistas em género e sexualidade e membros da comunidade LGBT. As aulas
apresentavam o panorama juridico do acesso a saude, conceitos fundamentais de género e
sexualidade e boas praticas de atencdo. No componente de intervencdo, as/os participantes
foram instigadas/os a relatar em féruns sua experiéncia com usuéria/os LGBT, avaliar suas
necessidades de salde e organizar uma acdo local para promover a atengdo a essa populago.
Por fim, caso as/os participantes que nao fossem capazes de implementar a acdo, foram
convidadas/os a discutir seus medos, ansiedades e barreiras institucionais. O componente
interativo se deu em foruns onde as/os participantes interagiram, em grupos de
aproximadamente 20 participantes, acompanhados por um/a tutor/a. Foram tutores/as 17
profissionais de salde, ativistas LGBT e estudantes de graduacao, as/os quais discutiram as
duvidas das/os participantes, fomentaram debates no forum e moderaram manifestacdes de
crengas preconceituosas. Os convites para a acdo de extensdo foram enviados para
profissionais de salde (assisténcia e gestdo) que atuassem no estado (servidoras/es
municipais, estaduais e trabalhadoras/es da rede privada de servicos) de todos os niveis de

atencdo através dos canais institucionais da Secretaria de Saude. A primeira edicdo da acdo
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aconteceu em marco de 2014 e a segunda, em agosto do mesmo ano. No inicio e no final da
acdo, as/os participantes foram convidadas/os a responder um questionario na plataforma
eletrébnica. Quatrocentos e cinquenta e sete participantes de todas as 19 Coordenadorias
Regionais de Saude foram inscritas/os, concluiram as duas edi¢cbes do programa e
responderam a avaliacdo. A intervencdo reduziu de forma estatisticamente significativa o
nivel de preconceito. Além disso, as/os participantes relataram a realizacdo de a¢des positivas
em Seus Servicos.

Dois dos estudos dessa tese confirmam o que estava presente na literatura
internacional em relacdo a alta prevaléncia de HIV em mulheres trans; outros dois estudos
reforcam a visdo a respeito da prevaléncia de atitudes preconceituosas por parte de
profissionais de salde — um estudo a partir da percepcdo das vitimas e outro das/os
proprias/os profissionais. No entanto, ndo é possivel responsabilizar esses individuos, sejam
as pessoas trans, sejam as/os trabalhadores de saude, sem levar em consideracdo o cenario
programatico no qual elas/eles se inserem. O primeiro estudo nos mostra, por exemplo, que a
psicologia enquanto instituicdo ndo tem um marco claro para a compreenséo das necessidades
da populacdo trans; pelo contrério, ainda adota praticas que sao matrizes de exclusdo. Dessa
forma, como responsabilizar as/os profissionais da psicologia, individualmente, pelas suas
atitudes preconceituosas? Ao mesmo tempo, as politicas, especialmente de saude, voltadas a
populacdo trans, apresentam barreiras ainda ndo superadas, especialmente em relacdo as
travestis, e o preconceito dos operadores de saude ainda representam um problema flagrante
no que diz respeito a vulnerabilidade das pessoas trans. Dessa forma, como responsabilizar as
pessoas trans, individualmente, pelo engajamento em comportamentos sexuais de risco, ou
desconhecimento das tecnologias de prevencdo? Portanto, de acordo com o quadro da
vulnerabilidade, essa tese aponta para uma combinacgéo de fatores envolvidos na manifestacéo
da alta prevaléncia de HIV entre as mulheres trans brasileiras. Aponta, ainda, para a urgéncia
em se construir um marco programatico que leve em conta a garantia de direitos
fundamentais, de forma a fornecer um guia para praticas protetivas que visem a minimizar a
vulnerabilidade das mulheres trans para o HIV em todos niveis de atencdo.

Recentemente, a Associacdo Norte-Americana de Psicologia publicou um guia com 16
referéncias de boas préticas para os profissionais de saide mental que trabalham com pessoas
trans (APA, 2015). Esse guia pode servir de base para uma discussdo ampla na psicologia
brasileira, assim como em outras areas da salde, de forma a minimizar possiveis danos e

humanizar a atencdo dessa populacdo. Reproduzo esse guia como conclusdo desse estudo,
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adaptado a partir dos achados da presente pesquisa, como horizonte programatico para uma a

atencdo em salde das mulheres trans no Brasil.

Referéncia 1: Entender que género é um construto ndo-binario que permite uma gama
de identidades e que a identidade de género de uma pessoa pode néo estar alinhada com
0 sexo designado ao nascimento.

A identidade de género é definida como o sentimento profundo e inerente de ser uma
garota, mulher ou do género feminino; um garoto, homem ou do género masculino; uma
mistura de masculino ou feminino; ou um género alternativo. Em muitas culturas e tradi¢fes
religiosas, o género tem sido percebido como um construto binério, com categorias
mutuamente excludentes de masculino ou feminino, garoto ou garota, homem ou mulher.
Essas categorias mutuamente excludentes incluem a associacéo de que a identidade de género
esta sempre em alinhamento com o sexo designado ao nascimento. Para as pessoas trans e que
ndo se conformam com o binarismo de género (TGNC), a identidade de género difere do sexo
designado ao nascimento em graus que variam, e pode ser experienciada e expressada fora do
binario de género.

Um entendimento n&o-binario de género é fundamental para o fornecimento de
cuidado afirmativo para pessoas TGNC. Psicélogas/os sdo encorajadas/os a adaptar ou
modificar seu entendimento de género. A partir do entendimento do espectro de identidades
de género e expressdes de género existentes e de que a identidade de género de uma pessoa
pode ndo estar em total alinhamento com o sexo designado ao nascimento, as/os psicologas/os

podem aumentar sua capacidade de ajudar pessoas TGNC, suas familias e suas comunidades.

Referéncia 2: Entender que a identidade de género e a orientacdo sexual sdo distintas,
mas construtos relacionados.

Os construtos de identidade de género e orientacdo sexual sdo teoricamente e
clinicamente distintos, ainda que profissionais e ndo-profissionais frequentemente os
confundam. As/os psicélogas/os podem ajudar as pessoas a diferenciar sua identidade de
género e sua orientacdo sexual. Por causa de seu papel no acesso, tratamento e prevencéo,
as/os psicologas/os estdo em uma posicao Unica para ajudar as pessoas TGNC a entender e
integrar melhor os varios aspectos de suas identidades. As/os psicélogas/os podem ajudar as
pessoas TGNC ao introduzir e normalizar diferencgas entre identidade e expressdo de género:
no momento em que uma pessoa TGNC encontra uma forma confortavel de efetivar e

expressar sua identidade de género, as/os psicologas/os podem notar que aspectos



105

anteriormente incongruentes de sua orientacao sexual podem se tornar mais salientes, melhor
integrados ou mais ego-sintdnicos. Esse processo deve permitir conforto e oportunidade para
as pessoas TGNC explorarem atracfes ou aspectos de sua orientacdo sexual que foram

previamente reprimidos, escondidos ou que estavam em conflito com sua identidade.

Referéncia 3: Entender como a identidade de género € interseccionada com outras
identidades culturais de pessoas TGNC.

A identidade e a expressdo de género podem ter profundas intersecgdes com outros
aspectos identitarios. Esses aspectos podem incluir, mas ndo sao limitados a: raca/etnia, idade,
educacdo (nivel educacional), situacdo socioeconémica, ser imigrante, ocupacao, deficiéncia,
status soroldgico, orientacdo sexual, status de relacionamento, e religido e/ou afiliacdo
espiritual. Enquanto que alguns desses aspectos da identidade podem proporcionar
privilégios, outros podem criar estigma e impedir o empoderamento. Além disso, pessoas
TGNC em processo de afirmacdo de género podem ndo estar preparadas para outras
mudancas no privilégio ou tratamento social baseados na identidade e expressdo de género.
Para ilustrar, um homem trans negro pode obter privilégio masculino, mas ainda enfrentar o
racismo e o estigma social relativos a questdes raciais.

Na préatica, as/os psicologas/os devem ser esforcar para reconhecer as mdltiplas e
interseccionadas identidades das pessoas TGNC e como elas influenciam no enfrentamento
(coping), nas experiéncias de discriminacdo e na resiliéncia. A alianca terapéutica melhorada
se desenvolve quando as/os psicologas/os evitam enfatizar demais a identidade e a expressao
de género quando ndo sdo diretamente relevantes para as necessidades e preocupacdes de
pessoas TGNC. Mesmo quando a identidade de género é o principal foco do cuidado, as/os
psicologas/os devem a entender que a experiéncia de género de uma pessoa TGNC pode
também ser moldada por outros aspectos importantes (ex. idade, raca/etnia, orientagdo sexual)
e que a importancia de diferentes aspectos identitarios pode evoluir conforme a pessoa
continua seu desenvolvimento psicossocial, independentemente se completa uma “transi¢do”

social ou médica.

Referéncia 4: Perceber como atitudes e conhecimento sobre identidade e expressao de
género podem afetar a qualidade do cuidado que fornecido as pessoas TGNC e suas
familias.

A competéncia em trabalhar com pessoas TGNC pode ser desenvolvida por meio de

uma variedade de atividades, como educacdo, treinamento, experiéncia supervisionada,
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consultas, estudos ou experiéncia profissional. As/os psicélogas/os sdo encorajadas/os a
desenvolver competéncias em trabalhar com pessoas TGNC e suas familias, procurando
conhecimentos basicos e atualizados, entendendo a identidade e a expressdo de género e
aprendendo a interagir com pessoas TGNC e suas familias de forma respeitosa e sem
julgamentos. Competéncias para trabalhar com pessoas TGNC podem ser alcancadas e
mantidas por maneiras formais e informais, desde a inclusdo no curriculo de cursos que
formam futuros psicélogas/os, educacdo continuada, palestras em conferéncias profissionais,
até o envolvimento em acGes da comunidade TGNC. Além de adquirir competéncias gerais,
as/os psicologas/os que escolherem se especializar no trabalho com pessoas TGNC sdo

fortemente encorajadas/os a buscar treinamento avangado nessa tematica.

Referéncia 5: Reconhecer como o estigma, preconceito, discriminacéo e violéncia afetam
a saude e bem-estar de pessoas TGNC.

Muitas pessoas TGNC experienciam discriminacdo, desde sutil a severa, quando
buscam habitacdo, cuidado em salde, emprego, educacdo, assisténcia e outros servicos
sociais. A discriminacdo pode incluir presumir que o sexo designado ao nascimento ndo esta
em total alinhamento com sua identidade de género, nédo utilizar o nome ou pronomes que a
pessoa prefere, fazer perguntas improprias sobre o corpo de pessoas TNGC ou fazer
suposi¢cdes de que uma identidade ou expressdo de género especifica refere-se a um estado
psicopatologico. A discriminagdo tambeém pode incluir a recusa ao acesso a habitacdo ou
emprego ou atos extremos de violéncia (e.g., abuso sexual, assassinato). Pessoas TGNC que
apresentam mudltiplas identidades marginalizadas sdo mais vulneraveis a discriminacdo e
violéncia. Mulheres TGNC néo-brancas vivenciam desproporcionalmente formas severas de
violéncia e discriminacao, incluindo violéncia policial, e s&0 menos propensas a receber ajuda
legal.

Consciéncia e sensibilidade aos efeitos do preconceito e discriminacdo anti-trans
podem auxiliar as/os psicologas/os em avaliar, tratar e defender suas/seus clientes TGNC.
Quando uma pessoa TGNC enfrenta discriminacdo por conta de sua identidade de género ou
expressao de género, as/os psicélogas/os podem facilitar o processamento emocional dessas
experiéncias e trabalhar com a pessoa para identificar recursos de apoio e possiveis caminhos
de acdo. As necessidades especificas das pessoas TGNC podem variar do desenvolvimento de
estratégias de autocuidado ao circularem em espacos publicos, procurando recursos legais

para discriminacdo em servicos de salde e outros servicos. Alem disso, pessoas TGNC que
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sdo traumatizadas por conta de violéncia fisica ou emocional podem precisar de e devem ter

garantido apoio terapéutico.

Referéncia 6: Reconhecer a influéncia de barreiras institucionais nas vidas de pessoas
TGNC e ajudar a desenvolver acGes afirmativas.

O preconceito anti-trans e a adesdo da sociedade ao modelo binério de género afeta
negativamente as pessoas TGNC dentro de suas familias, escolas, no cuidado em saude,
sistema legal, locais de trabalho, e comunidades. Pessoas TGNC enfrentam desafios para
acessar banheiros, que podem resultar em desconforto quando sdo forgcadas a usar o banheiro
masculino ou feminino. Além do sofrimento emocional que a escolha binéria forgada que os
banheiros publicos podem causar, as pessoas TGNC estdo frequentemente preocupadas com a
reacdo dos outros sobre a sua presenca nos banheiros, incluindo potencial discriminacao,
abuso e violéncia.

Uma vez que muitas pessoas TGNC experienciam preconceito ou discriminacdo anti-
trans, as/os psicélogas/os organizacionais, por exemplo, sdo encorajadas/os a garantir que a
configuracdes dos espacos de trabalho sejam acolhedoras e respeitosas as pessoas TGNC e
saber 0 que as pessoas TGNC podem perceber como ndo-acolhedor. Para isso, as/os
psicologas/os devem se educar das muitas formas que o privilégio cisgénero e o preconceito
anti-trans podem ser expressados. As/os psicélogas/os também devem ter conversas
especificas com pessoas TGNC sobre suas experiéncias no sistema de salude mental e de
forma a criar um ambiente afirmativo para pessoas TGNC. Como resultado, quando as
pessoas TGNC acessarem varios ambientes de tratamento, trabalho e espacos publicos,

elas/eles poderdo experienciar menos danos, desempoderamento ou patologizacao.

Referéncia 7: Entender a necessidade de promover mudancgas sociais que reduzam o0s
efeitos negativos do estigma na saude e bem-estar de pessoas TGNC.

A falta de politicas publicas destinadas as necessidades de pessoas TGNC cria
dificuldades significativas para elas/eles. As pessoas TGNC no Brasil ainda ndo tém protecdes
garantidas contra a discriminacdo com base na identidade e expressdo de género. Por
exemplo, s6 alguns estados possuem legislacdo para que as pessoas tenham garantia que seu
nome social e identidade de género serdo respeitados. Além disso, muitas politicas que
protegem os direitos de pessoas cisgénero, incluindo pessoas LGB, ndo protegem os direitos
de pessoas TGNC. As/os psicologas/os sdo encorajadas/os a fomentar politicas publicas que

promovam mudangas sociais positivas para pessoas TGNC. As/os psicélogas/os sdo
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encorajadas/os a identificar e melhorar sistemas que permitem a violéncia, discriminacdo em
nivel educacional, laboral e habitacional; falta de acesso ao cuidado em salde; acesso
desigual a outros recursos vitais; e outras instancias de injustica sisttmica que as pessoas
TGNC experienciam. Muitas pessoas TGNC experienciam situagdes estressoras por conta das
constantes barreiras, tratamento injusto e comunicacdo forcada de informacgdes sensiveis e
particulares sobre seus corpos e suas vidas. Para obter a documentacdo apropriada de
identidade, pode ser necessario que as pessoas TGNC precisem acessar 0s meios juridicos,
produzir provas de que realizaram cirurgia e entreguem documentacdo de psicoterapia ou
diagnostico psiquiatrico. As/os psicélogas/os podem ajudar as pessoas TGNC ao ajudarem a
reduzir os danos causados pela interacdo com o sistema legal. Quando as pessoas TGNC
sentirem que ndo é seguro ingressar no sistema juridico sozinhas, as/os psicélogas/os podem

trabalhar com elas para garantir um acesso humanizado.

Referéncia 8: Entender que existem diferencas na forma como as criancas e adolescentes
desenvolvem-se em relagdo a identidade e comportamento de género e que nem todas as
criancas persistem se identificando como uma pessoa TGNC quando adultas.

Muitas criancas apresentam comportamentos e identidade de género que ndo estdo em
conformidade com os hegemdnicos. Nem todas as criancas persistem nessa identificacdo e
comportamentos na vida adulta. Ndo ha consenso sobre a forma como identificar as criangas
que irdo persistir identificando-se dessa forma na vida adulta. No entanto, recomenda-se que
os profissionais de saude mental utilizem uma abordagem que permita a exploracdo e
afirmacdo de género de forma a encorajar a crianca a criarem estratégias emocionais para
integrar a sua identidade de género de maneira positiva, seja ela qual for. Pelo fato da néo
conformidade de género na infancia, em alguns casos, ser passageira, o papel das/os
psicologas/os deve ser o de fornecer informacgdo e suporte as criangas e suas familias no
processo de exploracdo e auto identificacdo. Além disso, deve-se proporcionar informac6es
aos familiares a respeito das trajetorias médicas e sociais possiveis caso a crianga, quando
adolescente e adulto, venha a se identificar como uma pessoa TGNC. Ao trabalhar com
adolescentes, psicologas/os sdo encorajados a buscar informacgdes sobre as possibilidades de
tratamentos oferecidas, quando for o caso (supressdo da puberdade, terapia hormonal), e
trabalhar de forma colaborativa com outros profissionais de saude de forma a fornecer
cuidados humanizados aos seus pacientes. Além disso, recomenda-se que psicdlogas/os
oferecam a rede de educacdo informacdo a respeito das necessidades de criangas e

adolescentes que apresentem comportamentos ou identidades ndo conformes as hegemonicas
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de maneira a reduzir os eventuais riscos inerentes aos processos de discriminagdo e exclusdo

gue ocorrem nesses contextos.

Referéncia 9: Entender os desafios particulares que pessoas TGNC da terceira idade
vivenciam e a resiliéncia que podem desenvolver.

Antes dos anos 1980, as pessoas TGNC que transacionaram eram fortemente
encorajadas pelas/pelos provedoras/res/prestadoras/res a terem passabilidade cis e
heterossexual na sociedade e evitar associagdo com outras pessoas TGNC. Mesmo pessoas
TGNC da terceira idade que estavam confortaveis em contar aos outros sobre sua identidade
TGNC quando eram jovens, em um estagio mais tardio da vida, podem escolher ndo revelar.
A reluténcia de pessoas da terceira idade em revelar sua identidade TGNC pode resultar de
sentimentos de vulnerabilidade fisica ou de maior dependéncia de outras pessoas que podem
discrimina-las/los por conta de sua identidade de género, especialmente se a pessoa da terceira
idade vive em ambientes institucionalizados (i.e., casa de repouso, moradia assistida) e
depende de outras pessoas para muitas de suas necessidades diarias. Pessoas TGNC da
terceira idade também estdo mais suscetiveis a depressdo, ideacdo suicida e soliddo em
comparagao com lésbicas, gays e bissexuais na terceira idade.

As/os psicologas/os sdo encorajadas/os a buscarem informagdes sobre as necessidades
biopsicossociais de pessoas TGNC na terceira idade. Muitas pessoas TGNC na terceira idade
estdo socialmente isoladas. O isolamento pode ocorrer como um resultado da perda de redes
sociais por conta de mortes ou pela revelacdo de uma identidade TGNC. Psicdlogas/os podem
ajudar pessoas TGNC na terceira idade a estabelecer novas redes sociais que apoiem e
valorizem sua identidade TGNC, assim como podem trabalhar para fortalecer redes ja
existentes de familiares e de amigos apds uma identidade TGNC ter sido revelada. Pessoas
TGNC na terceira idade podem encontrar valor especial em relagbes com outras pessoas de

sua geracdo ou com aquelas que tiverem experiéncias parecidas ao se assumirem.

Referéncia 10: Entender que a saude mental pode ou ndo estar relacionada com a
identidade de género de uma pessoa TGNC e os efeitos psicologicos do estresse
decorrente de ser parte de uma minoria.

Independentemente da presenca ou auséncia de um diagndstico psicopatolégico, a

identidade de género pode afetar a saude mental das pessoas TGNC e/ou o estado de saude
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mental pode influencia a expressdo de género ou identidade de género de uma pessoa. Por
exemplo, um transtorno alimentar pode ser influenciado pela expressdo de género de uma
pessoa TGNC. Além disso, a presenca de um transtorno do espectro autista pode complicar a
articulacdo e exploracéo da identidade de género de uma pessoa TGNC. Nos casos em que a
disforia de género esta contribuindo para outras questfes de saude mental, o tratamento da
disforia de género pode ajudar a alivia-las também.

Quando uma pessoa TGNC procura os cuidados de salde ligados a afirmacdo de
género, uma avaliacdo psicossocial deve ser parte desse processo. Avaliacbes compreensivas
e equilibradas tipicamente devem incluir ndo s6 informacGes sobre experiéncias passadas de
preconceito e discrimina¢do anti-trans, mas também estratégias de enfrentamento.
Informacges sobre eventos de vida negativos diretamente relacionados a identidade de género
e expressdo de género de uma pessoa TGNC pode auxiliar as/os psicologas/os a entender as
sequelas do estresse e da discriminacdo, separando-as de problemas de salde mental
coincidentes e potencialmente ndo-relacionados. Da mesma forma, quando uma pessoa
TGNC apresenta uma preocupacao que nao é focada no género, uma avaliagdo compreensiva

deve levar em consideracdo outras potenciais histérias de trauma, preocupagdes médicas, etc.

Referéncia 11: Reconhecer que as pessoas TGNC vivem melhor quando recebem apoio
social e cuidado afirmativo.

As pessoas TGNC que receberam apoio social relativo a sua identidade de género e
expressdao de género melhoraram sua qualidade de vida. Varios estudos indicam que a
aceitacdo familiar de adolescentes e adultos TGNC € associada com taxas menores de
desfechos negativos, como depressdo, suicidio e comportamentos de risco e infec¢do por HIV.
As pessoas TGNC, entretanto, frequentemente experienciam de forma flagrante ou sutil o
preconceito anti-trans, a discriminacdo e até mesmo a violéncia dentro de suas familias.
Muitas pessoas TGNC procuram apoio por meio de relacBes com pares, familias escolhidas e
comunidades nas quais tém mais propensdo a vivenciar a aceitacdo. Para algumas pessoas
TGNC, o apoio de comunidades religiosas e espirituais fornece uma fonte importante de
resiliéncia.

Psicdlogas/os sdo encorajadas/os a estarem conscientes da importancia do apoio social
e a ajudarem pessoas TGNC na idade adulta e adolescéncia a construirem redes de apoio
social nas quais sua identidade de género € aceita e afirmada. Psic6logas/os devem auxiliar as
pessoas TGNC em relacdo as dinamicas familiares que podem surgir no curso da exploracéo e

estabilizacdo da identidade de género. Dependendo do contexto da pratica psicoldgica, esses
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assuntos podem ser abordados no trabalho individual com clientes TGNC, em sessdes
conjuntas incluindo membras/os de seu sistema de apoio, terapia familiar ou terapia em grupo.
Psic6logas/os podem ajudar as pessoas TGNC a decidir como e quando revelar sua identidade
de género no trabalho ou escola, em comunidades religiosas e para amigas/os e contatos em
outros ambientes. Pessoas TGNC que decidirem ndo se assumir em todos 0s campos de suas
vidas ainda podem se beneficiar de grupos de apoio afirmativos com pares presencialmente ou

online.

Referéncia 12: Entender os efeitos que as mudancas na identidade de género e expressao
de género tém sobre os relacionamentos romanticos e sexuais de pessoas TGNC.

Revelar uma identidade TGNC pode ter um impacto importante no relacionamento
entre pessoas TGNC e suas/seus parceiras/os. As vezes, 0s papeis no relacionamento s&o
renegociados no contexto de uma pessoa TGNC se assumir para sua/seu parceira/o.
Suposicdes acerca do que significa ser um “marido” ou uma “esposa” podem mudar se a
identidade de género da/do esposa/o de alguém mudar. PsicOlogas/os devem auxiliar as
pessoas TGNC a explorar uma variedade de questdes em seus relacionamentos e sexualidade,
incluindo quando e como se assumir para as/os parceiras/os romanticas/os e sexuais atuais ou
em potencial, comunicando seus desejos sexuais, adaptando-se as mudancas corporais
causadas pelo uso de horménios ou cirurgias. Enquanto psicélogas/os podem auxiliar as/os
parceiras/os a entender as decisdes de uma pessoa TGNC, as pessoas TGNC também podem
se beneficiar ao cultivarem a consciéncia das formas em que essas decisfes influenciam as

vidas de suas/eus parceiras/os.

Referéncia 13: Entender como a criacdo de filhas/os e a formacao de familias entre as
pessoas TGNC ocorre de formas variadas.

As pessoas TGNC podem considerar a construcdo familiar e a criacdo de filhas/os.
Algumas pessoas irdo buscar apoio para tratar dessas questdes dentro dos sistemas familiares
pré-existentes; outras irdo explorar a criacdo ou expansdo de uma familia, e outras, ainda,
precisardo tomar decisbes referentes a questdes sobre fertilidade relacionadas a terapia com
horménios, supressdo da puberdade ou transi¢do cirargica. As mudancas médicas e/ou sociais
de uma/um mée/pai TGNC podem alterar a dindmica familiar, criando desafios e
oportunidades para as/os parceiras/os, criangas e outras/os integrantes da familia. Ao discutir
as opcoes de construcdes familiares com pessoas TGNC, as/os psicélogas/os séo

encorajadas/os a permanecerem conscientes de que algumas dessas opg¢bes requerem
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intervencdes médicas entendendo a diversidade das construcBes familiares possiveis de

familias formadas por uma ou mais pessoa TGNC.

Referéncia 14: Reconhecer os beneficios potenciais de uma abordagem interdisciplinar
no cuidado com pessoas TGNC e trabalhar de forma colaborativa com outros
profissionais.

A colaboracdo entre disciplinas pode ser crucial ao trabalhar com pessoas TGNC, por
conta da interacdo potencial entre fatores biologicos, psicoldgicos e sociais. Os desafios de
viver com uma identidade estigmatizada e a necessidade de muitas pessoas TGNC de realizar
mudancas sociais e/ou médicas, podem solicitar o envolvimento de profissionais da satde de
varias disciplinas, incluindo psicologas/os, psiquiatras, advogadas/os, assistentes sociais,
médicas/os comunitarios, endocrinologistas, enfermeiras/os, farmacéuticas/os, cirurgias/des,
ginecologistas, urologistas, fonoaudidlogas/os, fisioterapeutas, assim como conselheiras/os
tutelares e conselheiras/os educacionais ou profissionais e profissionais do campo da estética
pessoal (depiladoras/es, maquiadoras/es, etc), por exemplo.

A colaboracdo de psicélogas/os com colegas da medicina e disciplinas da salde
associadas envolvidas/os no cuidado de clientes TGNC (e.g., tratamento hormonal e cirlrgico,
atencdo primaria em saude de ocorrer de forma oportuna. Por exemplo, uma/um psicéloga/o
trabalhando com um homem trans que tem o diagnostico de transtorno bipolar pode precisar
se articular com a pessoa que presta o cuidado primario e com a/o psiquiatra para ajustar seus
niveis hormonais e medicagfes psiquiatricas, dado que a testosterona pode ter um efeito no
humor. No nivel da atencédo basica, a colaboracdo pode envolver a producdo da documentacéo
requerida que as pessoas TGNC apresentam para cirurgids/des ou medicas/os para acessar
intervencdes médicas afirmativas de género (e.g. cirurgias, terapia hormonal). Psic6logas/os
podem oferecer apoio, informacdo, educacdo para as/os colegas que ndo sdo familiarizados
com as questdes de identidade de género e expressdo de género para auxiliar as pessoas
TGNC a obterem o cuidado afirmativo de sua identidade. Por exemplo, uma/um psicéloga/o
que esta auxiliando uma mulher trans a passar pela cirurgia de redesignacdo pode, com o
consentimento dela, entrar em contato com sua/seu nova/o ginecologista para preparar sua
primeira visita médica. Esse contato pode incluir compartilhar informacgdes gerais sobre seu
historico e discutir como ambas/os profissionais podem, mais afirmativamente, auxiliar o0s

exames de saude apropriados para garantir sua melhor condicdo de saude fisica e mental.
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Referéncia 15: Respeitar o bem-estar e os direitos de participantes TGNC em pesquisas
e analisar os resultados com acurécia, evitando 0 mau uso ou representacdo inadequada
dos achados.

H& uma grande necessidade de pesquisas para informar a préatica, incluindo
abordagens afirmativas do tratamento com pessoas TGNC. Apesar de existir evidéncia
suficiente para apoiar as atuais formas de cuidados, ha muito ainda para ser aprendido de
forma a otimizar a qualidade do cuidado das/os pacientes TGNC, especialmente no que esta
relacionado ao tratamento de criancas. Todas/os as/os psicologas/os conduzindo pesquisas,
ainda que ndo sejam especificamente com populacbes TGNC, séo encorajadas/os a fornecer
uma variedade de opcdes para obter informacGes demograficas sobre as pessoas TGNC para
poderem ser incluidas/os e representadas/os com acuracia. Recomenda-se o uso do método de
dois passos, primeiro perguntando o sexo designado ao nascimento e em seguida a identidade
de género. Além disso, deve-se considerar que os achados sobre um subgrupo de pessoas
TGNC podem n&o se aplicar a outros subgrupos. Por exemplo, resultados de um estudo com
mulheres trans ndo-brancas com um histdrico de trabalho sexual que vivem em areas urbanas
podem nao ser generalizados para todas as mulheres trans ndo-brancas ou para uma populacao
de pessoas TGNC.

Referéncia 16: Preparar futuros profissionais de psicologia para trabalhar de forma
competente com pessoas TGNC

A formacdo sobre identidade de género na psicologia tem sido frequentemente
agrupada nas discussdes sobre orientagdo sexual ou em aulas sobre a sexualidade humana.
Algumas/uns académicas/os tém sugerido que psicOlogas/os e estudantes podem
erroneamente acreditar que obtiveram o conhecimento e a consciéncia adequados sobre as
pessoas TGNC por meio de treinamento focado nas populacdes LGB. Entretanto, existem
diferencas importantes entre as necessidades terapéuticas de pessoas TGNC e de pessoas
LGB. Além disso, a auséncia de informacgdo distinta e acurada sobre populacdes TGNC na
formacgé@o em psicologia ndo sé perpetua 0 mau entendimento e marginalizacdo de pessoas
TGNC por psicélogas/os, mas também contribui para a marginalizacdo continua de pessoas
TGNC na sociedade como um todo.

Por conta da auséncia de informacao da sociedade e do estigma associado com pessoas
TGNC, garantir que a educacdo, treinamento e supervisdo psicologica seja afirmativa, e ndo

patologizante, ira requerer cuidado por parte das/dos educadoras/es. As/os estudantes devem
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desenvolver uma atitude profissional de ndo-julgamento para as pessoas que podem vir a ter
experiéncias de identidade de género e expressdo diferentes das suas. As/os psicélogas/os com
expertise sdo encorajadas/os a promover educacdo continua e treinamento para ajudar a
discutir essas falhas na formacao. Psicélogas/os que atuam formando futuros profissionais
podem incorporar atividades que aumentem a consciéncia do privilégio cisgénero, preconceito
anti-trans e discriminacdo. Por fim, ao se comprometer com essas abordagens, é importante
incluir uma ampla variedade de experiéncias TGNC para refletir a diversidade inerente a

propria comunidade.
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ANEXO A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisa: aspectos estruturais, sociais, culturais e comportamentais associados ao HIV em
transexuais

Viemos lhe convidar para participar desta pesquisa vinculada ao Programa de Pds-graduacgéo
em Psicologia da UFRGS, que tem como objetivo compreender as vivéncias e a salde de
homens e mulheres transexuais. Para isso, faremos um aplicacdo de um questionario. A
aplicacdo terd duracdo de cerca de 1 hora. A pesquisa se realizara no Hospital de Clinicas de
Porto Alegre e Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.
Oslas participantes deste estudo estardo contribuindo para a obtencdo de maior conhecimento
das questdes relacionadas a transexualidade.
Os riscos deste estudo poderdo ser o desconforto de falar sobre temas intimos como a
transexualidade, género, sexualidade, preconceito e suas experiéncias de vida. Os
pesquisadores estardo disponiveis em todos os momentos para esclarecimento de quaisquer
duvidas em relacdo a pesquisa e o/a participante tem a liberdade para abandonar a pesquisa
em qualquer momento, sem nenhum prejuizo para si e para seu atendimento no HCPA
(HCFMUSP).

Sera mantida privacidade e sigilo absoluto em relacdo a identidade ou dados que permitam a
identificacdo dos/as participantes. Os dados coletados serédo armazenados pelos pesquisadores
responsavel no Instituto de Psicologia da UFRGS.
Eu, fui informado/a dos objetivos
da pesquisa acima de forma clara e detalhada, assim como esclareci minhas davidas quanto a
pesquisa. Sei que em qualquer momento posso interromper minha participacdo e esclarecer
mais questdes sobre a pesquisa. Fui informado(a) que caso tenha alguma questdo quanto a
pesquisa posso contatar o Psic. Angelo Brandelli Costa, responsavel pela pesquisa, no
telefone (51) 3359-8000 ou pelo e-mail brandelli.costa@ufrgs.br. Se tiver alguma ddvida ou
pergunta sobre 0s aspectos éticos desta pesquisa, 0 Comité de Etica do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre pode ser contatado pelo no numero (51) 3359-7640 ou o Comité de Etica do
Instituto de Psicologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul pode ser contatado pelo
no namero (51) 3308-5698.

O pesquisador certifica-me de que todos os
dados referentes a mim serdo confidenciais, somente para fins de pesquisa, € que, meu
tratamento no PROTIG/HCPA (AMTIGOS - HCFMUSP), nédo sofrerei nenhuma influéncia
pela participacdo. Tenho liberdade para retirar meu consentimento em qualquer momento.
Declaro que recebi uma cépia do presente Termo de Consentimento:

Nome Assinatura do Participante Data

Nome Assinatura do Pesquisador Data
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ANEXO B
PARECER DA COMISSAO DE PESQUISA DO INSTITUTO DE PSICOLOGIA

11/04113 Sistema Pesquisa - Pesquisador
Sistema Pesquisa - Pesquisador: Silvia Helena Koller

Projeto N°: 24421

Thtulo: ASPECTOS ESTRUTURAIS, SOCIAIS, CULTURAIS E COMPORTAMENTAIS ASSOCIADOS AO HIV EM
TRANSEXUAIS

COMISSAO DE PESQUISA DE PSICOLOGIA: Parecer

O objetivo principal do projeto de pesquisa é investigar determinantes sociais relacionados ao HIV/AIDS
em transexuais. Para esta investigagdo serd utilizado o survey do TransPULSE, o qual foi desenvolvido
por pesquisadora canadense. Este instrumento sera adaptado e validado para o contexto brasileiro.
Participardo do projeto transexuais que frequentam o Programa de Identidade de Género do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (PROTIG- HCPA) e o Ambulatério de Transtorno de Identidade de Género e
Orientagé&o Sexual do Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
(AMTIGOS - HCFMUSP). As opcdes metodoldgicas dos pesquisadores foram devidamente explicitadas,
sendo os procedimentos de coleta e andlise dos dados descritos de maneira adequada. A Comissdo de
Pesquisa aprova o projeto apresentado, destacando sua bem fundamentada justificativa e sua
relevéancia social. Atenciosamente, Comiss&@o de Pesquisa de Psicologia

hitps:/AwwwA .ufr g s br/Portal Senidor/Pesq uisa/Pesq uisadorfforms/form_index php M
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ANEXO C
PARECER DO COMITE DE ETICA DO INSTITUTO DE PSICOLOGIA

INSTITUTO DE PSICOLOGIA - Plataforma
UFRGS )@'w'

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ASPECTOS ESTRUTURAIS, SOCIAIS, CULTURAIS E COMPORTAMENTAIS
ASSOCIADOS AO HIV EM TRANSEXUAIS.

Pesquisador: Silvia Helena Koller

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 14221513.4.0000.5334

Instituicao Proponente: Instituto de Psicologia - UFRGS

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 321.996
Data da Relatoria: 03/06/2013

Apresentacéo do Projeto:

O objetivo deste projeto é investigar determinantes sociais relacionados ao HIV/AIDS e outras condigdes de
saude, em transexuais. Ele é derivado da tese de doutorado do coordenador do projeto, a qual esta em
desenvolvimento no Instituto de Psicologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Embora a alta
prevaléncia da infecgao por HIV entre as pessoas transexuais seja comumente assumida, muito pouco se
sabe sobre as reais

taxas de infecgao, a frequéncia de testagem, comportamentos sexuais de risco e até mesmo a estrutura
socio-demografica dessa populagdo. Além disso, pouco se sabe sobre como fatores estruturais, sociais e
culturais podem influenciar a infecgao por HIV nessas populagdes em um contexto brasileiro. Por outro lado,
é fundamental conhecer as necessidades de saude da populagao transexual, para além dos procedimentos
de modificagao

corporal, e as barreiras que dificultam o acesso a servigos de salde, para que esses servigos possam ser
mais bem planejados. Busca-se, portanto, em um primeiro momento, adaptar para o contexto brasileiro o
survey do projeto TransPULSE, que tem por objeto investigar os fatores de risco e protegao associados ao
adoecimento, em especial por HIV/AIDS, necessidades e dificuldades de acesso a servigos de saude, e
historico médico da

populagao transexual. Em um segundo momento, avaliar a populagao transexual que frequenta o

Endereco: Rua Ramiro Barcelos, 2600

Bairro: Santa Cecilia CEP: 90.035-003
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (513)308--5698 Fax: (513)308--5698 E-mail: cep-psico@ufrgs.br
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INSTITUTO DE PSICOLOGIA - Plataformo
UFRGS 2:9“"'

Continuagéo do Parecer: 321.996

Programa de Identidade de Género do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (PROTIG- HCPA) e o
Ambulatério de Transtorno de ldentidade de Género e Orientagao Sexual do Hospital de Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (AMTIGOS - HCFMUSP). Os itens do survey serdo
avaliados através de andlise estatistica descritiva, observando-se tendéncias centrais e uma andlise de
regressao sera realizada para verificar a relagao enire determinantes sociais e o adoecimento por HIV/AIDS,
e outras condigoes.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar a relag@o entre aspectos estruturais, sociais, culturais e comportamentais e a infecgao por HIV (enire
outras condigfes de saude) em transexuais.

Objetivo Secundario:

Buscar a relagado de condigdes de saude com as seguintes varidveis idade, escolaridade, renda familiar,
raga/cor/etnia, identidade sexual, identidade de género, religiosidade, estado civil, momento da transigao
médica e social, preconceito e discriminacao relacionados ao trabalho, histérico habitacional, prisional,
suporte social, preconceito contra a transexualidade, racismo, violéncia sexual, relagaoc com a comunidade
LGBT,

comportamento sexual, satisfagdo, ansiedade e medo, problemas com a imagem corporal, atitudes e
habilidades em relagdo ao sexo protegido, satisfagéo de vida e bem-estar subjetivo, uso de alcool, cigarro e
outras drogas.

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:

Esse projeto atende a resolugéo 196/96 do CNS e a 16/2000 do CFP. O estudo solicitard informagoes
sensiveis em relagdo a experiéncias em relagao a sexualidade, o que pode afetar emocionalmente os
participantes. A probabilidade desse risco € pequena uma vez que as questdes sao simples. Os
participantes ndo serao obrigados a entrar em detalhes, como a todas as perguntas sao de classificagées.
Se um participante se sentir desconfortavel com qualquer pergunta, eles podem abandonar o estudo a
qualguer momento.

N&o ha beneficios diretos para os participantes que participarem deste estudo. No entanto, os resultados
desta pesquisa podem beneficiar a comunidade transexual a longo prazo. Esta pesquisa tem como objetivo
beneficiar essa comunidade indiretamente por meio do aumento do conhecimento e informagéo na érea da
psicologia e politicas publicas voltadas para essa populagao.

Endereco: Rua Ramiro Barcelos, 2600

Bairro: Santa Cecilia CEP: 90.035-003
UF: RS Municipio: PORTQ ALEGRE
Telefone: (513)308--5698 Fax: (513)308--5698 E-mail: cep-psico@uirgs.br
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Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Trata-se de um tema de estudo relevante, com projeto adequado em termos tedricos e metodologicos.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

Todas as pendéncias anteriores foram sanadas. Foram incluidas a concordancia das instituicées de estudo,
questiondrio em estudo e TCLE, todos de acordo.

Recomendacbes:

Nao ha recomendacdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Nao ha pendéncias.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Apos reuniao do Colegiado e verificagao das pendéncias sanadas o Projeto encontra-se APROVADO.

PORTO ALEGRE, 01 de Julho de 2013

Assinador por:
Clarissa Marceli Trentini

(Coordenador)
Endereco: Rua Ramiro Barcelos, 2600
Bairro: Santa Cecilia CEP: 90.035-003
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (513)308--5698 Fax: (513)308--5698 E-mail: cep-psico@uirgs.br
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ANEXO D
PARECER DO COMITE DE ETICA DO HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO
ALEGRE

HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA/  “QRGras o™
UFRGS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ASPECTOS ESTRUTURAIS, SOCIAIS E COMPORTAMENTAIS ASSOCIADOS AO
ADOECIMENTO EM TRANSEXUAIS

Pesquisador: Maria Ines Rodrigues Lobato

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 13962313.4.0000.5327

Instituicao Proponente: Hospital de Clinicas de Porto Alegre - HCPA / UFRGS

Patrocinador Principal: MINISTERIO DA SAUDE

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 242.338
Data da Relatoria: 03/04/2013

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo transversal que visa avaliar a relacao entre aspectos estruturais, sociais, culturais e
comportamentais ao adoecimento em pacientes transexuais que participam do programa de ambulatério de
transtorno de género do HCPA, a partir de um instrumento elaborado no Canada.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a relagédo entre aspectos estruturais, sociais, culturais e comportamentais ao adoecimento em
transexuais.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Desconforto em responder ao instrumento por abordar questaes relacionadas a sua saude e sexualidade.
Beneficio de poder promover politicas de salde nesta populagao.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto é interessante e busca conhecer os determinantes de salude de uma populagao vulneravel como
o0s transexuais.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

O TCLE nao é claro sobre o instrumento que sera aplicado. Trata-se de um questionario ou entrevista?
Também deve constar que o paciente pode se recusar a participar da pesquisa ou se

Endereco: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F

Bairro: Bom Fim CEP: 90.035-903
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (513)359--7640 Fax: (513)359-7640 E-mail: cephcpa@hcpa.ufrgs.br
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pesquisador treinado.

Durante a fase de coleta dos dados, em um primeiro momento, os/as participantes serdo convidados a
participar da pesquisa nos grupos de acompanhamento semanais. Os/as participantes que consentirem
participar receberao um gquestionario autoaplicavel e permanecer@o na sala, recebendo auxilio, quando
necessario, de um pesquisador treinado. Os/as participantes que nao consentirem, seguirdo a rotina de
assisténcia do PROTIG. Serao abordados todos os pacientes que compde o servico em diferentes
momentos de acompanhamento e tratamento.

PENDENCIA ESCLARECIDA.

6. Quem arcara com os custos desta avaliagao? Nao foram solicitados recursos para utilizagao de salas no
HCPA.

RESPOSTA DOS PESQUISADORES: A pesquisa sera realizada na sala do PROTIG no contexto dos
grupos de acompanhamento, em reunido do calendario e ndo em turno extra.

PENDENCIA ESCLARECIDA.

7. Revisar TCLE conforme comentarios no item Consideragoes sobre os Termos de apresentacao
obrigatéria.

RESPOSTA DOS PESQUISADORES: O termo foi corrigido esta anexado no processo.

PENDENCIA ATENDIDA. Os pesquisadores adicionaram nova versao de TCLE contemplando as
orientagdes descritas neste parecer. TCLE apresentado em condigcdes de aprovacgao.

8. A data da folha de rosto foi assinada como abril.
RESPOSTA DOS PESQUISADORES: Uma nova folha de rosto com data corrigida foi anexada ao processo.
PENDENCIA ATENDIDA.

Situaca@o do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Lembramos que a presente aprovacao (Projeto versdo 25/03/2013, TCLE versdo 25/03/2013 e demais
documentos submetidos até a presente data) refere-se apenas aos aspectos éticos e metodologicos do
projeto. Para que possa ser realizado o mesmo devera ser cadastrado no sistema WebGPPG em razao das
questdes logisticas e financeiras. O projeto somente podera ser iniciado apoés aprovagao final da Comisséao
Cientifica.

Enderego: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F

Bairro: Bom Fim CEP: 90.035-903
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (513)359--7640 Fax: (513)359--7640 E-mail: cephcpa@hcpa.ufrgs.br
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retirar em qualguer momento sem prejuizo no seu atendimento no HCPA, nao apenas mencionar prejuizo
para si.

Havera gravagao das entrevistas? Se sim, incluir esta informagéo no TCLE e o destino das gravagées apos
transcri¢ao.

PENDENCIA ATENDIDA. Os pesquisadores apresentaram nova versdo de TCLE contemplando as
sugestdes acima descritas.

Recomendacdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

1. Nao fica claro se o survey do TransPULSE é um questionario ou uma entrevista.

RESPOSTA DOS PESQUISADORES: Trata-se de um questionario autoaplicavel. Na nova redacgo, esse
ponto ficou explicito no texto.

PENDENCIA ESCLARECIDA.

2. Ser&o avaliados todos os 200 pacientes que frequentam o programa de transtorno de genero no HCPA?
RESPOSTA DOS PESQUISADORES: Serao avaliados todos os pacientes do PROTIG que aceitarem
participar da pesquisa a partir do TCLE.

PENDENCIA ESCLARECIDA.

3. Se for abordado somente alguns pacientes, como serd feita a selegao?
RESPOSTA DOS PESQUISADORES: Nao sera feita selegéo.
PENDENCIA ESCLARECIDA.

4. Em uma parte do projeto discute-se a avaliacdo de transexuais em 2 servicos, qual € 0 outro servigo,
além do HCPA?

RESPOSTA DOS PESQUISADORES: Os pacientes serao avaliados apenas no HCPA. Tratava-se de um
erro de digitagdo que ja foi corrigido.

PENDENCIA ESCLARECIDA.

5. Quando sera feita esta avaliagdo? Em que momento os pacientes serdo convidados a participar da
pesquisa e quando ela sera aplicada? Serao selecionados os pacientes em diferentes momentos de
acompanhamento e tratamento?

RESPOSTA DOS PESQUISADORES: Todas as coleta serdo realizadas na sala do PROTIG, de acordo com
calendario e ndo em turno extra. Elas terdo duragdo de 1 hora e serao conduzidas por

Endereco: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F

Bairro: Bom Fim CEP: 90.035-903
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (513)359--7640 Fax: (513)359-7640 E-mail: cephcpa@hcpa.ufrgs.br
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HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA/  “GRBral
UFRGS

Qualquer alteragao nestes documentos deve ser encaminhada para avaliagdo do CEP. Informamos que
obrigatoriamente a versdo do TCLE a ser utilizada devera corresponder na integra a versao vigente
aprovada.

PORTO ALEGRE, 10 de Abril de 2013

Assinador por:
José Roberto Goldim

(Coordenador)
Enderego: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F
Bairro: Bom Fim CEP: 90.035-903
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (513)359--7640 Fax: (513)359--7640 E-mail: cephcpa@hcpa.ufrgs.br
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ANEXO E
PARECER DA COMISSAO CIENTIFICA DO HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO

COMISSAQ CIENTIFICA

A Comisséo Cientifica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre analisou o projeto:

Projeto: 130137
Pata da Versio do Projeto:

Pesquisadores:
MARIA INES RODRIGUES LOBATO
ANGELO BRANDELLI COSTA

Titulo:  ASPECTOS ESTRUTURAIS, SOCIAIS, CULTURAIS E COMPORTAMENTAIS
ASSOCIADOS AO HIV EM TRANSEXUAIS

Este projeto fol APROVADO em seus aspectos éticos, metodoldgicos, loglsticos e financeiros para
ser realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Esta aprovagio estd baseada nos parecerss dos respectivos Comids de Etica e do Servigo de Gestdo
em Pesquisa.

- Os pesquisadores vinculados ao profeto ndo participaram de qualquer etapa do processo de avaligio
de seus projetos.

- O pesquisador deverd apresentar relatérios semestrais de acompanhamento e relatério final ao Grupe
de Pesquisa e Pds-Graduagéao (GPPG)

Portc Alegre, 16 de abril de 2013

%}f. José Roberto Goldim
oordenagiae CEP/HCPA
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ANEXO F

PARECER DA COMISSAO DE PESQUISA DO HOSPITAL DE CLINICAS DA USP

AO

DEPARTAMENTO & INSTITUTO DE PSIQUIATRIA
FACULDADE DE MEDICINA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
HOSPITAL DAS CLINICAS - FMUSP

FProf Dr. Valentim Goniil Prof. . Wagner Furid Gattaz Prof. Dr. Enripedes Constanting
*raifi i Predossor fanlor e Presifime do ¢onse i Miguel

I perrionm et 1 e akir 11y Pevfessor Tandlar de Paspieatria
Venil; Wtz Br i Infdncia ¢ Adoleséncia e
Chefe do Departamenio de
Cxigutatg

cemgueliinsp hr

Sao Paulo, 29 de abril de 2013.

Dr. Alexandre Saadeh
Pesquisador responsavel e coordenador do
AMTIGOS-NUFOR-IPq-HC

Senhor Pesquisador

Informamos a V.S* que o Conselho do Departamento de Psiquiatria da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo aprovou "ad referendum” o de:
pesquisa “Aspectos estruturais, sociais, culturai

transexuais”, sob sua responsabilidade tendo como colaboradoras os Dr.s Silvia Helena Koller ,
Angelo Brandelli Costa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul -
documentagao anexa.

tantino Miguel

Professor Titular e Chefd do
Departamento de Psiquiatria

senvolvimento do projeto de
s e comportamentais associados ao HIV em

UFRGS, conforme

Rua Dr. Ouvidio Pires de Campos, 785 - C. Cesar - Caixa Postal: 3671

Séo Paulo - SP

CEP: 05403-010
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ANEXO G
ANUNCIO

Se vocé & travesti, mulher ou homem transexual clique e participe de uma
pesquisa sobre a sua salde.

Pesquisa - Saude Trans

Se vocé & travesti, mulher ou homem transexual clique e paricipe de uma
pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul e da Universidade de
S0 Paulo sobre a sua sadde.
Saiba mais
WWW. SURVEYGIEZMO .COM )

Curtir - Comentar - Compartilhar - gh50 {J8 315

145



ANEXO H
INSTRUMENTO

Sobre vocé

1. Em qual estado vocé mora?
() Rio Grande do Sul

() Séo Paulo

() Outro

2. A cidade em gque vocé mora tem quantos habitantes?
() Até 5 mil habitantes

() De 5 mil a 10 mil habitantes

() De 10 mil a 20 mil habitantes

() De 20 mil a 50 mil habitantes

() De 50 mil a 100 mil habitantes

() De 100 mil a 500 mil habitantes

() Mais de 500 mil habitantes

3. Neste momento, vocé esta em um hospital ou em outro lugar?
() Estou em um hospital
() Estou em qualquer outro lugar

4. Qual a sua idade?
Selecione um: (18 a 100 ou mais)

5. Qual das alternativas a seguir reflete sua cor/raca/etnia?
() Preta

() Branca

() Parda

() Indigena

() Amarela

6. Neste momento, qual etapa do processo escolar vocé COMPLETOU?
() Nenhuma

() Ensino fundamental (1° grau)

() Ensino médio (2° grau)

() Ensino superior (faculdade)

() Pos-graduacéo

7. Qual sua religido? (por favor marcar todas as que se aplicam)

[ ] Catélica

[ ] Espirita ou Kardecista

[ 1 Afro-brasileira (Candomblé, Umbanda, Batuque ou outra)

[ ] Pentecostal (Assembleia de Deus, Igreja Universal do Reino de Deus, Congregacgéo Crista
no Brasil, Igreja do Evangelho Quadrangular ou outra)

[ ] Protestante (Adventista, Anglicana, Batista, Luterana, Presbiteriana, Metodista ou outra)
[ ] Asiatica-oriental (Budista, Hinduista, Hare Krishna ou outra)

[ ] Judaica

[ 1 Mugulmana

[ 1 Mérmon (Igreja de Jesus Cristo dos Ultimos Dias)
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[ ] Pagés ou Neopagas (Xamanismo, Bruxaria, Wicca ou outra)
[ 1 Acredito em deus ou semelhante, mas ndo tenho uma religiéo
[ 1 Nenhuma ou Ateismo

[ 1 Outra, por favor especificar

8. O qudao importante a religido/espiritualidade é na sua vida?
() Nada importante

() Um pouco importante

() Muito importante

9. Qual o seu estado civil?
() Solteira/o

() Unido estavel

() Casada/o

() Divorciada/o

() Viaval/o

10. Que tipo de relacionamento conjugal vocé tem agora?

() Estou sozinha/o

() Estou namorando ou em um relacionamento com uma sé pessoa
() Estou em um relacionamento aberto

() Estou em um relacionamento com varias pessoas

11. Ao nascer vocé foi registrada/o como
() Mulher
() Homem

12. Qual das alternativas a seguir descreve melhor sua atual identidade de género?
() Mulher

() Homem

() Mulher transexual

() Homem transexual

() Travesti

() Outra, por favor especificar

13. Vocé se sente atraida/o por...? (por favor marcar todas as que se aplicam)
[ 1 Mulheres (néo trans, cisgéneros)

[ ] Homens (néo trans, cisgéneros)

[ 1 Mulheres trans

[ ] Homens trans

[ ] Travestis

[ ] Outra, por favor especificar

14. Vocé ja mudou seu nome ou SexX0 nos seus registros civis? (por favor marcar todas as que
se aplicam)

[ 1 Mudei o0 nome

[ 1 Mudei o sexo

[ ] N&do mudei

15. Por que vocé ndo mudou 0 sexo e/ou nome nos seus registros civis? (favor marcar todas as
que se aplicam)
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[ ] Tentei e ndo consegui

[ 1 N&o tenho dinheiro

[ 1 N&o sei como fazer

[ 1 E muito complicado

[ ] Preciso realizar algum procedimento cirdrgico para solicitar
[ ] Estou em processo de mudanga

[ 1 N&o quero

[ 1 Outro

16. Qual dos seguintes itens se aplica a sua situacdo ATUAL em relagdo aos procedimentos
de mudanca corporal (cirurgias, horménios, silicone, etc.)?

() Eujafiz

() Estou fazendo

() Planejo fazer

() Néo tenho certeza se vou fazer

() Néo farei

17. Por que transformar seu corpo é importante para vocé? (favor marcar todas as que se
aplicam)

[ ] Para minha autoestima

[ ] Para meu bem-estar mental

[ ] Para minha seguranca

[ ] Por motivos de trabalho / emprego

[ ] Para me sentir confortavel com meu préprio corpo

[ 1 Outra, por favor especificar

Maternidade/paternidade

18. VVocé tem filhas/os?
() Sim
() Néo

19. Quais dos seguintes descrevem sua relagdo com suas/seus filhas/os? (marcar todas que se
aplicam)

[ 1 Eu sou mée/pai biologica/o

[ 1 Eu sou mé&e/pai adotiva/o

[ 1 Eu sou mée/pai de criacdo

[ ] Eu sou madrasta/padrasto

[ ] Outra, favor especificar

20. Qual dos seguintes descreve 0 ESTADO LEGAL DA GUARDA de suas/seus filhas/os?
() Eu tenho a guarda

() Eu tenho guarda compartilhada

() Eu tenho acesso as criangas

() Eu tenho acesso supervisionado as criancas

() Nao tenho acesso legal as criangas

() Minhas/meus filhas/os sdo adultas/os

() Outro, favor especificar

21. Vocé acha que ja perdeu a guarda das/dos filhas/os ou teve guarda reduzida por ser trans?
() Perdi a guarda
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() Tive a guarda reduzida
() Néo

22. VVocé vé menos suas/seus filhas/os por ser trans?
() Sim

() Néo

() Néo tenho certeza

Saude

23. Atualmente, vocé tem alguma das seguintes condi¢fes? (por favor marcar todas as que se
aplicam)

[ ] Problemas de aprendizado (por exemplo, déficit de atencéo)
[ ] Deficiéncia intelectual

[ 1 Autismo ou transtorno semelhante

[ 1 Cegueira ou baixa de visdo

[ 1 Surdez, mutismo ou semelhante

[ ] Deficiéncia fisica

[ 1 Dor crénica

[ ] Doenca psiquiatrica (incluindo depressao)

[ 1 Doenca crénica (p.ex. pressdo alta, diabete, artrite, asma)

[ 1 Nenhuma

24. Qual é a MAIOR distancia que vocé ja percorreu para obter atendimento de saude
relacionado a ser trans?

() Dentro da minha cidade

() Até outra cidade do meu estado

() Até outro estado

() Até outro pais

() Nunca recebi atendimento relacionado a ser trans

25. Durante os Ultimos 12 meses, houve algum momento em que vocé precisou de
atendimento de salide mas ndo recebeu?

() Sim

() Néo

26. Nos Ultimos 12 meses, vocé precisou de algum dos servigos abaixo e NAO RECEBEU
atendimento?

Né&o Precisei e recebi  Precisei mas ndo
precisei atendimento recebi atendimento
Emergéncia 0) 0) ()
Exames para DSTs ou HIV () () ()
Servico para o tratamento de AIDS () () ()

Centros para atendimento de violéncia
sexual e violagdo de direitos humanos () () ()
(incluindo delegacias de policia)
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27. Pelo fato de vocé ser uma pessoa trans, algum/a PROFISSIONAL DE SAUDE ja tomou
alguma dessas atitudes? (favor marcar todas que se aplicam)

[ ] Recusou atendimento

[ ] Utilizou linguagem ofensiva

[ 1 Recusou discutir questdes de saude especificas de pessoas trans

[ ] Disse que vocé ndo é realmente uma pessoa trans

[ ] Desencorajou voceé a explorar o seu género

[ ] Disse que ndo sabia o suficiente sobre saude de pessoas trans

[ ] Diminuiu ou ridicularizou vocé

[ ] Pensou que o género apresentado no documento de identidade fosse um erro
[ ] Recusou examinar partes do seu corpo

[ 1 Néo utilizou seu nome social

[ 1 Nenhum dos acima

28. Quando precisou de atendimento, vocé ja evitou ir a um servico de salde por ser uma
pessoa trans?

() Sim

() Néao

29. O qudo confortavel vocé se sente ao discutir as suas necessidades de saude enquanto
pessoa trans com as/os profissionais de salide a que vocé tem acesso?

() Nada confortavel

() Pouco confortavel

() Confortavel

() Muito confortavel

30. Vocé ja precisou ensinar algum/a profissional de saude a respeito de suas necessidades
enquanto pessoa trans?

() Sim, muito

() Sim, um pouco

() Nao

31. O quéo confortavel vocé se sentiria ao discutir as necessidades de salde de pessoas trans
com uma/um profissional de saude que vocé ndo conhece?

() Nada confortavel

() Pouco confortavel

() Confortavel

() Muito confortavel

32. Nos tltimos 12 meses, 0 quao satisfeita/o vocé estd com as/os profissionais de saude a que
VOCE teve acesso?

() Muito insatisfeita/o

() Insatisfeita/o

() Nem satisfeita/o nem insatisfeita/o

() Satisfeita/o

() Muito satisfeita/o

33. Vocé ja consultou algum servico de saude mental (psicélogo, psiquiatra) por ser uma
pessoa trans?

() Sim

() Nao
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34. Como vocé se sente com os atendimentos psicolégicos e psiquiatricos relacionados a
assuntos trans?

() Muito insatisfeita/o

() Insatisfeita/o

() Nem satisfeita/o nem insatisfeita/o

() Satisfeita/o

() Muito satisfeita/o

35. Vocé recebeu o diagndstico de transtorno de identidade de género (disforia de género) ou
transexualismo?

() Sim

() Néo

36. Como vocé se sente em relacdo ao diagndstico de transtorno de identidade de género
(disforia de género) ou transexualismo?

() Nada confortavel

() Pouco confortavel

() Confortavel

() Muito confortavel

() Né&o tenho certeza

Hormonios sexuais

37. Voceé acha que possui informacéo suficiente sobre horménios sexuais?
() Sim

() Néo

() Né&o tenho certeza

() Né&o preciso de informacdo sobre hormonios

38. Qual é a sua principal fonte de informacao sobre hormonios sexuais?
() Familiares

() Amigas/os

() Outras pessoas trans

() Médica/o

() Livros ou artigos de medicina

() Internet

() Outra, por favor especificar

39. Independente de vocé usar ou ndo, Vocé tem acesso gratuito aos hormoénios?
() Sim

() Néao

() Né&o tenho certeza

40. Vocé JA TENTOU conseguir uma prescricdo de hormonios e NAO CONSEGUIU?
() Sempre consegui

() Ja tentei e ndo consegui

() Nunca tentei conseguir uma prescri¢do de horménios

41. Vocé ja usou hormdnios sexuais, por exemplo, estrégeno ou testosterona, para mudar o
Seu corpo?
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() Sim
() Néo

42. Se vocé NUNCA usou horménios, qual destas alternativas descreve sua situacdo?
() Né&o planejo usar horménios

() Ainda estou decidindo se usar horménios € o certo para mim

() Né&o consigo achar uma/um médica/o para me prescrever hormdnios

() Outra, por favor especificar

43. De quais destas fontes vocé ja recebeu seus horménios? (favor marcar todas que se
aplicam)

[ ] Médica/o de familia ou clinica/o geral

[ ] Especialista (p.ex. endocrinologista)

[ ] Amiga/o ou parente

[ ] Farmécia da internet

[ ] Na rua ou com estranhas/os

[ ] Fitoterapicos ou suplementos

[ ] Fontes veterinarias

[ 1 Outra(s), por favor especificar

44. Vocé esta usando horménios ATUALMENTE?
() Sim, com supervisdo médica

() Sim, sem supervisdo médica

() Néao

45. Vocé ja fez exames para avaliar os efeitos dos hormdnios no seu corpo?
() Sim, faco exames regularmente

() Sim, mas n&o faco regularmente

() Néo

() Né&o tenho certeza

Cirurgia e modificagdes do corpo

46. Vocé ja compartilhou seringas ou agulhas para injetar hormodnios?
() Sim

() Néao

() Né&o tenho certeza

() Nunca utilizei horménios injetaveis

47. Quanto dinheiro vocé gastou com modificagcdes corporais, como horménios, silicone ou
cirurgias (se for o caso)?

() Nada
()DeR$1aR$1.000

() De R$ 1.000 a 2.500

() De R$ 2.500 a 5.000

() De R$ 5.000 a R$ 10.000
() De R$ 10.000 a R$ 20.000
() De R$ 20.000 a R$ 50.000
() De R$ 50.000 a R$ 100.000
() R$ 100.000 ou mais
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48. Vocé ja fez cirurgias de modificacdo corporal relacionadas a transexualidade? (por
exemplo, colocou silicone, retirou ovarios ou testiculos, construiu pénis ou vagina, etc)

() Sim

() Néo

49. Por que vocé ndo fez essas cirurgias ou modificagfes? (favor marcar todas as que se
aplicam)

[ ] Ja tentei e ndo consegui

[ 1 Néo tenho dinheiro para pagar

[ 1 N&o quero ser atendida/o no hospital publico

[ 1 Tenho medo

[ 1 N&o quero / ndo se aplica a mim

[ ] Outra

50. Onde essas cirurgias ou modificacdes foram feitas? (favor marcar todas as que se aplicam)
[ 1 Em um hospital publico

[ 1 Em um hospital ou clinica particular

[ 1 Em uma clinica clandestina

[ 1 Em outro pais

[ 1 Eu fiz em mim mesma/o

51. Qual ¢ a sua satisfagdo com essas cirurgias ou modificagdes?

Nada Pouco Muito
satisfeita/o satisfeita/o Satisfeita/o satisfeita/o
Estética (aparéncia) O O O @)
Sensibilidade (sensagéo,
) 0 0 0 0
Funcionalidade (uso) @) O O @)

52. Voce ja se injetou silicone industrial?
() Sim
() Néo

53. Vocé ja compartilhou seringas ou agulhas para injetar silicone?
() Sim

() Néo

() Nao tenho certeza

Doencas sexualmente transmissiveis e HIV

54. Durante sua vida, vocé ja recebeu o diagndéstico de alguma das seguintes doencgas? (favor
marcar todas que se aplicam)

[ ] Clamidia

[ 1 Gonorreia

[ ] Herpes genital

[ ] Sifilis

[ 1 HPV (verrugas genitais ou anais)

[ ] Papanicolau alterado (HPV cervical)
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[ ] Hepatite B

[ ] Hepatite C

[ ] Tuberculose

[ ] Prefiro ndo responder

[ 1 Nunca recebi o diagnostico de nenhuma destas doencas

55. Alguma vez vocé DEIXOU DE FAZER o teste de HIV por algum destes motivos? (favor
marcar todos que se aplicam)

[ ] Néo era importante para mim fazer o teste

[ 1 Néo tinha feito sexo recentemente, entdo pensei que ndo precisava fazer o teste
[ 1 Sempre fiz sexo com camisinha, entdo pensei que ndo precisava fazer o teste

[ 1 Eu me sentia saudavel, entdo pensei que ndo precisava fazer o teste

[ 1 Eu ndo sabia onde fazer o teste sem me identificar

[ ] Eu ndo queria que meu/minha parceiro/a soubesse que eu fiz o teste

[ 1 Eu ndo queria que outras pessoas soubessem que eu fiz o teste

[ ] Eu tinha medo de ser HIV positivo

[ 1 Achei que os funcionérios que realizariam o teste me tratariam mal

[ 1 Acho que néo corro risco de ter HIV

[ 1 Nunca compartilhei seringas, entdo pensei que ndo precisava fazer o teste

[ 1 N&o me testei por outros motivos, por favor especificar:

56. Vocé ja fez o teste do HIV?
() Sim
() Néao

57. Ha& quanto tempo vocé fez o teste do HIV pela Gltima vez?
() Menos de 3 meses

() De 3 a6 meses

() De 6 meses a 1 ano

() De 1aZ2anos

() Mais de 2 anos

58. Por que voce fez o teste do HIVV? (favor marcar todas que se aplicam)
[ 1 Alguém sugeriu que eu deveria ser testada/o

[ ] Fiz sexo sem camisinha

[ ] Fiz sexo com alguém que eu suspeitava ser HIV positivo

[ ] Fiz sexo com alguém que eu sabia ser HIV positivo

[ ] Compartilhei seringas ou agulhas

[ 1 Achei que tivesse me exposto no trabalho (acidente de trabalho)

[ 1 Queria saber se estava infectada/o ou néo

[ ] Era parte de rotina de check-up médico, ou para internagdo hospitalar ou cirurgia
[ ] Estava me sentindo doente

[ 1 Eu sofri violéncia sexual

[ ] Precisei para o seguro de vida

[ ] Estava preocupada/o de poder passar HIV para alguém

[ 1 Nenhuma razéo em especial

[ 1 Néo sei

[ ] Outro motivo, por favor especificar

59. Vocé é...?
() HIV positiva/o
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() HIV negativa/o
() Né&o sei
() Prefiro ndo dizer

60. Como vocé se tornou HIV positiva/o? (favor marcar apenas UMA resposta)
() Né&o sei

() Sexo sem camisinha

() Camisinha rompeu

() Compartilhando seringas para uso de drogas

() Compartilhando seringas para uso de hormdnios ou silicone
() Transfusédo de sangue

() Violéncia sexual ou estupro

() Acidente de trabalho

() Tatuagem ou piercing

() Nasci com HIV

() Outro, por favor especificar

61. Vocé tem uma/um médica/o com quem vocé consulta regularmente a respeito do HIV?
() Sim
() Néao

62. Alguma vez a/o(s) medica/o(s) que Ihe atende(m) a respeito do HIV ja...? (favor marcar
todas que se aplicam)

[ 1 Recusou atendimento

[ ] Utilizou linguagem ofensiva

[ ] Recusou discutir questdes de saude especificas de pessoas trans

[ ] Disse que vocé néo é realmente transexual ou travesti

[ ] Desencorajou vocé a explorar o seu género

[ ] Disse que ndo sabia o suficiente sobre satde de pessoas trans

[ ] Diminuiu ou ridicularizou vocé

[ 1 Pensou que o género apresentado no documento de identidade fosse um erro
[ ] Recusou examinar partes do seu corpo

[ 1 Né&o utilizou seu nome social

[ 1 Nenhum dos acima

[ 1 Nunca consultei médica/o a respeito do HIV

63. Vocé esta utilizando medicacéo para tratar HIV?
() Sim
() Néo

64. Seu cdnjuge, relacionamento estavel ou namorado/a ja fez o teste para HIV?
() Sim

() Néo

() Né&o tenho certeza

() Né&o tenho conjuge/ relacionamento estavel/ namorado/a

Se seu cbnjuge, relacionamento estavel ou namorado/a ja fez o teste para HIV, ele/ela é:
() HIV positivo

() HIV negativo

() Nao sei

() Prefiro ndo dizer
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Saude sexual

E muito importante que vocé responda a pesquisa até o final! Vocé esté quase I4!

65. Nos ultimos 12 meses, quantos/as parceiros/as sexuais vocé teve?

Clique para selecionar: (N&o fiz sexo nos ultimos 12 meses; 1; 2; 3; 4; 5; 6 a 10; 11 al5; 16 a

20; 20 a 30; Mais que 30)

66. Com que frequéncia vocé ou seu/sua parceiro/a utiliza CAMISINHA/PRESERVATIVOS,
nas seguintes praticas sexuais?

As Quase N&o fago esse
Nunca vezes sempre  Sempre tipo de préatica
Quando eu recebo sexo oral () () () 0) ()
Quando eu fago sexo oral em
meu/minha parceiro/a ) 9 () 9 9
ando eu penetro meu/minha
i w0 ) () ()
ando eu sou penetrada/o por
SEEIED BT Py | O () () ()

meu/minha parceiro/a

67. Nos ultimos 12 meses, voceé fez sexo bébada/o ou drogada/o?
() Sim
() Néo

68. VVocé ja utilizou profilaxia pos exposicdo sexual (PEP)?
() Nao sei o0 que é

() Sei 0 que é, mas nao usei

() Ja usei

69. Quando eu penso em usar camisinha com um/a parceiro/a, eu...

Poucas  Algumas Muitas
Nunca Vezes vezes Vezes Sempre

Eu consigo pedir para um/a novo/a
parceiro/a usar camisinha

0 0 O 0 0

Eu consigo pedir para um/a parceiro/a
com guem ndo usei camisinha para () O @) O ()
comecar a fazer isso

Eu consigo recusar sexo quando ndo

tenho camisinhas disponiveis ) ) () ) )
Eu consigo fazer um/a parceiro/a usar

camisinha, mesmo quando estou O O @) O O
bébada/o ou drogada/o
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Poucas  Algumas

Nunca  vezes vezes
Eu consigo fazer um/a parceiro/a usar
camisinha, mesmo quando ele/ela ndo O O @)
quer
Eu consigo pedir a um/a parceiro/a 0 0 0
gue sabe que sou trans usar camisinha
Eu consigo pedir para qualquer 0 0 0

parceiro/a usar camisinha

70. Favor ler cada item abaixo e decidir o quanto se aplica a vocé.

Mais ou
Nunca Pouco menos

Eu me sinto ansiosa/o quando penso na

minha vida sexual () 0 0
Eu me preocupo com a minha vida sexual @) @) @)
Pensar na minha vida sexual me deixa com 0) 0 0
uma sensacao desconfortavel
Estou me sinto realizada/o sexualmente @) @) @)
Minha vida sexual é gratificante para mim @) @) O
Minha vida sexual é satisfatoria, se 0 0 0
comparada com a de outras pessoas
Estou satisfeita/o com a minha vida sexual @) @) O
Estou feliz com a maneira como as minhas 0 0 0
necessidades sexuais estdo sendo satisfeitas
Tenho medo de me envolver sexualmente 0) 0 0
com outra pessoa
Tenho medo de relacionamentos sexuais @) () ()
Tenho medo de me envolver em atividade 0) 0 0
sexual
Ndo tenho medo de me envolver em

() () ()

atividades sexuais

71. Quando eu penso em fazer sexo, eu me preocupo...
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vezes

0

0

0

Sempre

0

0

0

Muito Sempre

O
0
0

O
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0

0
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0

0
0

0
0
0

0
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0
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Mais ou
Nunca Pouco menos Muito Sempre

Com minha seguranca fisica () () () () ()
Com sentir vergonha do meu proprio corpo @) O @) () ()

Que outras pessoas achem que meu corpo
ndo é atraente () () () 0 0

ue bem poucas pessoas queiram fazer
ey D PR O O 0 0 0
Que, quando eu estiver nua/nu, ndo vdo me
ver com o género que eu tenho 9 () 9 9 ()
Que as pessoas s6 querem fazer sexo
comigo porque sou trans 9 9 9 9 ()
Que eu ndo consigo fazer sexo como eu
quero até fazer uma cirurgia

0 0 0 0 0

Suas experiéncias de vida

72. Para cada uma das alternativas, indique qudo frequentemente vocé teve cada uma das
experiéncias:

Uma ou
duas Muitas
Nunca vezes vezes  Sempre

Ao longo de sua infancia e adolescéncia, com que
frequéncia fizeram piadas de vocé ou lhe deram @) @) @) O
apelidos por causa de sua raga/cor/etnia?

Ao longo de sua infancia e adolescéncia, com que
frequéncia vocé apanhou por causa de sua @) @) @) O
raca/cor/etnia?

Como adulta/o, com que frequéncia fizeram piadas
de vocé ou lhe deram apelidos por causa de sua O @) O O
raga/cor/etnia?

Com que frequéncia vocé foi tratada/o de maneira 0 0 0 0
rude ou desigual por causa de sua raga/cor/etnia?

Com que frequéncia vocé sofreu alguma forma de
assédio por parte da policia por causa de sua @) @) @) O
raga/cor/etnia?

Com que frequéncia vocé teve emprego negado por 0 0 0 0
causa de sua raga/cor/etnia?
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Uma ou

duas Muitas
Nunca  vezes vezes  Sempre
Com que frequéncia vocé se sentiu desconfortavel 0 0 0 0
entre pessoas trans por causa de sua raga/cor/etnia?

Com que frequéncia vocé teve dificuldade de
encontrar parceiros/as afetivos/as ou sexuais por () () () )
causa de sua raca/cor/etnia?

Com que frequéncia vocé foi objeto ou fetiche
sexual por causa de sua raga/cor/etnia? () () () )
Nas relagbes sexuais, com que frequéncia vocé
encontrou parceiros/as que prestaram mais atencao
na sua raga/cor/etnia do que em vocé enquanto
pessoa?

0 0 0 0

73. Com que frequéncia as pessoas que vocé encontra SABEM que vocé é trans sem que vocé
precise dizer?

() Sempre

() Muitas vezes

() Metade do tempo

() Raramente

() Nunca

74. Vocé QUER que as pessoas saibam que vocé é trans?
() Sim

() Néo

() N&o me importo

75. Para cada uma das alternativas, indique qudo frequentemente vocé teve cada uma das
experiéncias:

Uma ou Muitas
Nunca duas vezes vezes Sempre

Com que frequéncia insultaram vocé ou lhe

deram apelidos por ser trans? ) 9 () ()
Com que frequéncia vocé apanhou por ser trans? @) @) O O
Com que frequéncia vocé ouviu dizerem que 0) 0) 0 0
pessoas trans ndo sao normais?
Com que frequéncia vocé foi objeto ou fetiche 0) 0) 0 0
sexual por ser trans?
Com que frequéncia vocé sentiu que ser trans

g o ; () () 0 0

magoava e envergonhava sua familia?
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Uma ou Muitas
Nunca duas vezes vezes Sempre

Com que frequéncia vocé tentou se passar por

alguém que ndo é trans para ser aceita/o? 9 9 0) 0
Com que frequéncia vocé percebeu que néo foli 0 0 0 0
aceita/o em um emprego por ser trans?
Com que frequéncia vocé precisou se mudar para 0) 0 0 0
longe de sua familia ou amigas/os por ser trans?
Com que frequéncia vocé sofreu agressédo da

dhe e . 0 0 0 0

policia por ser trans?

76. Vocé ja evitou alguma das situacGes abaixo por medo de ser agredida/o ou ser expulsa/o?
(favor marcar todas que se aplicam)

[ ] Transporte publico

[ ] Farmécia

[ ] Shoppings ou lojas de roupas

[ ] Escolas ou faculdades

[ ] Viagens para outros lugares

[ 1 Clubes ou grupos sociais

[ ] Academias

[ ] 1greja, templo, terreiro ou outra instituigéo religiosa
[ ] Banheiros publicos

[ ] Espacos publicos (p.ex., parques, ruas)

[ ] Restaurantes ou bares

[ 1 Centros culturais

[ 1 Nunca evitei qualquer situacao

[ 1 Outra, favor especificar

77. Vocé ja foi vitima alguma das seguintes situacGes por ser trans? (favor marcar todas que
se aplicam)

[ ] Agressao silenciosa (p.ex., encararam, comentaram a seu respeito)

[ 1 Agresséo verbal

[ ] Intimidagéo fisica e ameagas

[ 1 Agresséo fisica (p.ex., apanhar, levar chutes ou socos)

[ 1 Agresséo sexual (p.ex., cantadas, propostas)

[ ] Violéncia sexual (p.ex., contato sexual ndo-consentido ou atividade sexual ndo-consentida)
[ 1 Nunca fui vitima desse tipo de violéncia

78. Onde aconteceram essas violéncias? (favor marcar todas as que se aplicam)

[ 1] Na escola ou em outro ambiente de estudo (realizada por colegas, professoras/es,
alunas/os)

[ 1 Em casa ou realizada por pessoa da minha familia

[ 1 No trabalho (realizada por chefe, colegas, clientes)

[1 Narua

79. Vocé deu parte na policia, denunciou essa violéncia?
() Sim

160



() Néo

80. Vocé alguma vez ja PENSOU SERIAMENTE em cometer suicidio ou acabar com a
propria vida?

() Sim

() Néo

81. Vocé alguma vez ja TENTOU cometer suicidio ou acabar com a prépria vida?
() Sim
() Néo

82. Isto esta relacionado ao fato de vocé ser trans?
() Sim
() Néo

83. Quantas/os amigas/os e parentes PROXIMAS/OS vocé tem, isso €, pessoas com gquem
VOCé se sente a vontade e pode conversar sobre o que lhe vier a mente?
Clique para selecionar (Nenhum; 1; 2; 3; 4; 5; 6 a 10; 11 a 15; 16 a 20; 21 a 30; Mais que 30)

84. No geral, 0 quanto as pessoas abaixo apoiam o fato de vocé ser trans? (favor marcar uma
alternativa para cada pessoa)

N&o apoia em Apoia s6 um Apoia Néo

nada pouco Apoia muito tenho
Mae/pai 0 () () 0 0
Irmés/&os () () () () ()
Parceiro/a 0 () () 0 0
Filhas/os 0 0 0 0 0
Amigas/os trans 0 () () 0 ()
Amigas/os nio trans 0 0 () 0 0)
LY 0 0 0 0 o
Colegas de trabalho O () () 0) 0
Chefe 0 () () 0 ()
Professoras/es () () () () 0
Colegas de aula 0) () () 0) 0)

85. Se vocé precisar, com que frequéncia conta com alguém...

Raras As Quase
Nunca vezes  vezes  sempre  Sempre
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com quem distrair a cabeca?

com quem fazer coisas agradaveis?

com quem relaxar?

de quem vocé realmente quer conselhos?

em quem confiar ou para falar de vocé ou
sobre seus problemas?

para ajuda-la/o nas tarefas diarias se ficar
doente?

para compartilhar suas preocupacdes e
medos mais intimos?

para dar bons conselhos em situacdes de
crise?

para dar informacdo que a/o ajude a
compreender uma determinada situacéo?

para dar sugestdes de como lidar com um
problema pessoal?

para leva-la/o ao médico?

para ouvi-la/o, quando vocé precisar
falar?

para preparar suas refeicoes, se vocé nao
puder prepara-las?

para se divertir junto?

que compreenda seus problemas?

que demonstre amor e afeto por vocé?
que Ihe dé um abraco?

que a/o ajude, se ficar de cama?

que vocé ame e que faga vocé se sentir
querida/o?

Nunca

0
0
0
0

0

0

0

0

0

0
0
0

0

0
0
0
0
0

0

Raras
vezes

0
O
0
0

0

0

0

O

O

0
0
O

0

O
0
0
O
O

O

As
vezes

0
0
0
0

0

0

0

0

0

0
0
0

0

0
0
0
0
0

0

Quase
sempre

0
O
0
0

0

O

0

O

O

0
0
O

0

O
0
0
O
O

O

Sempre

0
0
0
0

0

0

0

0

0

0
0
0

0

0
0
0
0
0

0

86. Para vocé, o qudo importante é fazer parte de uma comunidade em geral (por exemplo

vizinhanca, bairro, cidade)?
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() Nada importante
() Pouco importante
() Neutro

() Importante

() Muito importante

87. Para vocé, o quao importante € fazer parte de uma comunidade trans (LGBT)?
() Nada importante

() Pouco importante

() Neutro

() Importante

() Muito importante

Moradia

88. Vocé ja ficou sem moradia fixa (por exemplo, tendo de dormir na rua ou em abrigo)?
() Sim
() Néao

89. Pensando no episddio mais recente em que vocé ndo possuia moradia, onde vocé dormia?
(favor marcar todas as que se aplicam)

[ 1 Em um abrigo

[ 1 Em um hotel

[1Narua

[ 1 Em parques

[ 1Em um carro

[ 1 Com uma/um amiga/o

[ ] Com uma/um parente

[ 1 Outro, por favor especificar

90. Vocé ja evitou procurar um abrigo por medo de ser discriminada/o?
() Sim
() Néo

91. Ja Ihe RECUSARAM acesso a um abrigo por voceé ser trans?
() Sim
() Néo

92. No abrigo, vocé ja sofreu hostilidade, ofensas verbais, agresséo fisica ou violéncia por ser
trans?

() Sim

() Néao

93. Vocé estd sem moradia fixa NO MOMENTO?
() Sim
() Néao

94. Vocé ALGUMA VEZ ja passou algum periodo na prisdo?

() Sim
() Néao
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95. Vocé esteve em uma cela apropriada para transexuais ou travestis?
() Nunca

() Sim, as vezes

() Sim, sempre

96. Na prisdo, vocé sofreu hostilidade, agressao verbal, agressao fisica ou violéncia por vocé
ser trans?

() Sim

() Néo

Renda

97. Atualmente, vocé tem alguma divida? (favor marcar todas que se aplicam)
[ ] Cartdo de crédito

[ 1 Empréstimo

[ ] Financiamento

[ 1 Nenhuma

[ ] Outra, por favor especificar

98. Vocé ja participou de algum programa social, de geracdo de renda, ou ligado a ONG
(organizacao ndo-governamental), especifico para pessoas trans (transexuais, travestis, etc)?
() Néao

() Sim

99. Qual dos seguintes descreve sua situacao de trabalho? (favor marcar todas que se aplicam)
[ ] Dona/o de casa

[ ] Trabalho voluntario

[ ] Estudante ou estagiaria/o

[ ] Desempregada/o

[ 1 Auxilio desemprego

[ 1 Auxilio por invalidez ou doenca
[ ] Recebo ajuda de terceiras/os

[ ] Trabalho informal (bico)

[ 1 Autbnoma/o

[ ] Empregada/o

[ 1 Aposentada/o

100. Qual seu trabalho atual?

[ ] Secretaria/o (p. ex. digitador/a, atendimento a cliente)

[ 1 Servicos e vendas (p. ex. estética, cabelos, maquiagem, garconete/gargom, cozinha,
cuidados pessoais, seguranga)

[ 1 Profissional de nivel técnico (p. ex. administragdo, informatica, direito, cultura, salde,
ciéncia, engenharia)

[ ] Profissional de nivel superior (p.ex. educacdo, informatica, direito, cultura, satde, ciéncia,
engenharia)

[ 1 Agricultura, caca e pesca

[ 1 Construcéo e criacdo (p. ex. roupas, alimentos, construcao civil, pintura, eletrénica, metais)
[ 1 Méquinas, fabrica (p. ex. operador/a de maquinas, motorista, trabalhador/a de fabrica)

[ ] Gerente (p. ex. executiva/o, administrador/a)

[ ] Forcas armadas (p. ex. militar, policial)
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[ ] Outras profissdes (p. ex. limpeza, auxiliar, auxiliar de cozinha, profissional do sexo,
trabalhador/a da rua, cameld, lixeira/o, mineragao)
[ 1 Néo trabalho no momento

101. Neste momento, vocé esta trabalhando com o que gostaria?
() Sim
() Néo

102. Por que vocé ndo esta trabalhando com o que gostaria? (favor marcar todas que se
aplicam)

[ 1 N&@o ha empregos disponiveis na minha area

[ 1 N&o tenho formacéo/ educacdo necessaria

[ 1 Medo de discriminacgéo

[ ] Experiéncia prévia de discriminago

[ ] Empregadores ndo se adaptam as minhas necessidades especiais

[ ] Deficiéncia

[ ] Outra, favor especificar

103. Voce ja fez sexo ou programas por dinheiro ou por moradia, drogas, comida, etc?
() Sim
() Néo

104. Quais sao as razdes? (favor marcar todas que se aplicam)

[ ] Porque eu gosto

[ ] Para me sentir atraente

[ ] Pagava bem

[ ] Para pagar as contas

[ ] Para pagar despesas relacionadas a transexualidade (p.ex., cirurgias, hormonios)
[ ] Para fazer parte da comunidade

[ ] Para afirmar minha identidade de género

[ 1 Nenhuma das acima

[ ] Outra, favor especificar

105. Como vocé descreveria sua experiéncia com programas?
() Boa

() Nem boa nem ruim

() Ruim

106. Onde vocé fazia ou faz seu trabalho sexual? (favor marcar todas as que se aplicam)
[ 1 Narua

[ 1 Na minha casa

[ 1 Na casa de clientes

[ ] Na casa de terceiras/os (cafetina, cafetdo, tia, madrinha, etc)

[ 1 Em ambientes comerciais (boates, saunas, hotéis ou outros)

[ 1 Em ambiente virtual (internet ou telefone)

107. Como voce fazia ou faz o seu trabalho sexual?
[ ] Por conta prépria
[ ] Através de terceiras/os (cafetina, cafetdo, tia, madrinha, etc)

Drogas
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108. Nos ultimos 12 meses, vocé tomou cerveja, vinho ou outra bebida alcodlica?
() Sim
() Néo

109. Nos dltimos 12 meses, vocé usou alguma droga (sem contar bebidas alcodlicas e
cigarro)?

() Sim

() Néo

110. Nos ultimos 12 meses, voceé se injetou drogas ndo receitadas por médica/o?
() Sim
() Néo

111. Voce ja sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida alcoolica ou parar de beber?
() Sim
() Néo

112. As pessoas a/o incomodam porque criticam o seu modo de tomar bebida alcoolica?
() Sim
() Néo

113. Vocé se sente chateada/o ou culpada/o pela maneira como costuma tomar bebida
alcodlica?

() Sim

() Néao

114. Vocé costuma tomar bebida alcodlica ao acordar para diminuir 0 nervosismo ou ressaca?
() Sim
() Néao

115. Nos ultimos 12 meses, vocé compartilhou seringas ou agulhas para injetar drogas?
() Sim
() Néao

Bem-estar emocional

116. No geral, vocé diria que sua saide mental é...?
() Excelente

() Muito boa

() Boa

() Razoével

() Ruim

() Eu néo sei

117. Ao pensar na quantidade de estresse na sua vida, vocé diria que a maioria dos dias é...?
() Nada estressante

() Quase nada estressante

() Um pouco estressante

() Estressante

() Muito estressante
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() Extremamente estressante
() Eu ndo sei

118. Abaixo esta uma lista de coisas vocé pode ter sentido ou feito. Por favor diga-nos com
que frequéncia vocé se sentiu assim NA SEMANA PASSADA.

Quase
Raramente Pouco Bastante todo
(menos de 1 tempo (1 tempo (3ou tempo (5a
dia) ou 2 dias) 4 dias) 7 dias)
Fiquei incomodada/o com coisas
que habitualmente ndo me () ) @) )
incomodam
N&o tive vontade de comer, tive
0 0 () 0

pouco apetite

Senti que ndo consegui melhorar
meu estado de &nimo mesmo com O O @) O
a ajuda de parentes e amigas/os

Comparando-me as outras pessoas,
senti ter tanto valor quanto a @) O @) O
maioria delas

Senti dificuldade em me

concentrar no que estava fazendo 9 () 0 0
Fiquei deprimida/o 0 0 () ()
Tive de fazer esforgo para dar

conta das minhas tarefas habituais 9 0 0 0
Me senti otimista com relagdo ao

fUtUro () () () ()
Considerei que a minha vida tinha

sido um fracasso 0 0 O 0
Senti medo 0 () () ()
Meu sono néo foi repousante 0 () () ()
Fiquei feliz 0 0 () ()
Falei menos que o habitual 0 0 () ()
Senti solidio 0 0 0) 0
As pessoas ndo foram amigaveis 0 0 0 0

comigo
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Aproveitei minha vida
Chorei
Fiquei triste

Senti que as pessoas ndo gostavam
de mim

N&o consegui levar adiante minhas
coisas

Raramente
(menos de 1
dia)

()

()

0
O

0

Pouco
tempo (1
ou 2 dias)

0
0
0

0

0

119. O quanto vocé concorda com as afirmacdes abaixo?

No conjunto, eu estou satisfeita/o
comigo

As vezes, eu acho que ndo presto
para nada

Eu sinto que eu tenho varias boas
qualidades

Eu sou capaz de fazer coisas tdo bem
guanto a maioria das pessoas

Eu sinto que ndo tenho muito do que
me orgulhar

Eu, com certeza, me sinto indtil as
vezes

Eu sinto que sou uma pessoa de
valor, pelo menos do mesmo nivel
que as outras pessoas

Eu gostaria de poder ter mais
respeito por mim mesma/o

No geral, eu estou inclinada/o a
sentir que sou um fracasso

Eu tenho uma atitude positiva em
relacdo a mim mesma/o

Discordo

totalmente

0

0

0

0

0

O

0

0

0

O
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Bastante
tempo (3 ou
4 dias)
()

0

0
0

0

Discordo Concordo

0)

0)

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

O

0

O

0

O

O

Quase
todo
tempo (5 a
7 dias)
()

0

0
0

0

Concordo
totalmente

0

0

0

0

O

O

O

0

O

O



120. O quanto vocé concorda com as afirmacdes abaixo?

Eu costumo aceitar as
coisas sem muita
preocupacao

Eu normalmente posso
achar motivo para rir

Eu posso superar tempos
dificeis,  porque ja
experimentei
dificuldades antes

Eu costumo lidar com os
problemas de uma forma
ou de outra

Eu sinto que posso lidar
com varias coisas ao
mesmo tempo

Eu sou disciplinada/o

Em uma emergéncia, eu
SoOu uma pessoa em
quem 0s outros podem
contar

Minha vida tem sentido

Minha crenga em mim
mesma/o me leva a
superar tempos dificeis

Eu sou amiga/o de mim
mesma/o

Quando eu estou numa
situacdo  dificil, eu
normalmente acho uma
saida

Eu sou determinada/o

Eu sinto orgulho de ter
realizado coisas em

Discordo
totalmente

O

O

0

0

O

0

O

0

O

0

O

0
O

Discordo

0

0

0)

0

0

0)

0

0

0

0

0

0
0
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Nem
discordo
nem
concordo

0

0

0)

0

0

0)

0

0

0

0

0

0
0

Concordo

0

0

0)

0

0

0)

0

0

0

0

0

0
0

Concordo
totalmente

0

0

0)

0

0

0)

0

0

0

0

0

0
0



Nem

discordo
Discordo nem Concordo
totalmente  Discordo concordo Concordo  totalmente

minha vida

Me manter interessada/o
nas coisas € importante @) O @) @) O
para mim

121. De forma geral, 0 que vocé pensa do seu processo de mudanca corporal? (favor marcar
todas as que se aplicam)

[ ] Estou satisfeita/o com o processo

[ ] Me arrependo de ter feito

[ ] Gostaria de ter tido mais apoio

[ 1 Acho que foi facil de realizar

[ 1 Vivi complicacdes desnecessarias

[ ] Fui suficientemente informada/o pelas/os profissionais que me acompanharam
[ ] Gostaria de ter tido mais liberdade ao longo do processo

[ ] Pretendo iniciar em breve

[ ] Sinto que ja conclui

[ ] O processo nunca termina

[ 1 Nenhuma das alternativas

[] Outra

122. Para vocé, responder a esta pesquisa foi... (por favor marcar todas as que se aplicam)
[ ] Interessante

[ ] Cansativo

[ ] Divertido

[ ] Desagradavel

[ 1 Inspirador

[ ] Outro, favor especificar

Obrigado!
Obrigado por sua ajuda!
Conhecer suas experiéncias de vida vai nos permitir melhorar a atencdo a saude de

transexuais, travestis e outras pessoas trans.
Tenha um bom dia.

170



	SUMÁRIO
	LISTA DE TABELAS
	LISTA DE FIGURAS
	LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS
	RESUMO
	ABSTRACT
	Apresentação
	CAPÍTULO I: INTRODUÇÃO
	CAPITULO II: AVALIAÇÃO DO GÊNERO NA PSICOLOGIA BRASILEIRA: MANUTENÇÃO DE DESIGUALDADES E APRISIONAMENTO DE CORPOS E MENTES0F
	CAPÍTULO III: POPULATION-BASED HIV PREVALENCE AND ASSOCIATED FACTORS IN MALE-TO-FEMALE TRANSSEXUALS FROM SOUTHERN BRAZIL9F
	CAPITULO IV: TRANS-RELATED AND HIV HEALTHCARE NEEDS AND ACCESS AMONG BRAZILIAN TRANSGENDER WOMEN
	CÁPITULO V: EFFECTIVENESS OF A MULTIDIMENSIONAL WEB-BASED INTERVENTION PROGRAM TO CHANGE BRAZILIAN HEALTH PRACTITIONERS’ ATTITUDES TOWARD THE LGBT POPULATION11F
	CAPÍTULO VI: DISCUSSÃO
	REFERÊNCIAS
	ANEXO A TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
	ANEXO B PARECER DA COMISSÃO DE PESQUISA DO INSTITUTO DE PSICOLOGIA
	ANEXO C  PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA DO INSTITUTO DE PSICOLOGIA
	ANEXO D  PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA DO HOSPITAL DE CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE
	ANEXO E PARECER DA COMISSÃO CIENTÍFICA DO HOSPITAL DE CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE
	ANEXO F PARECER DA COMISSÃO DE PESQUISA DO HOSPITAL DE CLÍNICAS DA USP
	ANEXO G  ANÚNCIO
	ANEXO H INSTRUMENTO

