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Os pânicos morais cristalizam medos e 

ansiedades muito difundidos, e muitas vezes 

lidamos com eles não pela procura das reais 

causas dos problemas e as condições que 

eles demonstram, mas deslocando-os como 

“Demônios do Povo” em um certo grupo 

social identificado (comumente chamado de 

“imoral” ou “degenerado”). A sexualidade tem 

tido uma centralidade particular em tais 

pânicos, e os “desviantes” sexuais tem sido 

bodes expiatórios onipresentes. 

(Jefrey Weeks, 1981, p. 14) 
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RESUMO 

 

Crenitte MRF. Fatores sociodemográficos associados a pior acesso à saúde em 

brasileiros com 50 anos ou mais: o impacto do gênero e da orientação sexual [tese]. 

São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo: 2021. 

 

INTRODUÇÃO: Fatores como pobreza, opressão sexual, racismo e exclusão social 

podem estar associados com maior vulnerabilidade em saúde. Sabe-se ainda que 

acesso a saúde é um aspecto central desta vulnerabilidade. O entendimento dos 

fatores determinantes de uma pior atenção à saúde é particularmente importante 

entre idosos, já que estes compõem a população que mais frequentemente necessita 

de cuidados. No entanto, pouco se sabe se características individuais básicas, como 

gênero e orientação sexual, interferem no acesso à saúde no Brasil, e, 

consequentemente, conferem uma maior vulnerabilidade em saúde àqueles que 

envelhecem. OBJETIVOS: (1) Descrever o perfil de saúde de adultos brasileiros com 

50 anos ou mais, comparando suas características conforme gênero e orientação 

sexual. (2) Investigar a associação entre gênero, orientação sexual e acesso à saúde 

nessa população. MÉTODOS: Estudo de corte transversal realizado através da 

divulgação de um questionário online sigiloso, distribuído em diferentes plataformas 

digitais e estimulando o recrutamento em “bola de neve” (snowball sampling). Foram 

incluídas as respostas de todos os brasileiros com 50 anos ou mais que aceitaram 

participar da pesquisa após a leitura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

entre agosto de 2019 e janeiro de 2020. Foi solicitado que os participantes 

respondessem questões detalhadas sobre suas características sociodemográficas, 

sobre sua saúde e experiências no sistema de saúde, e sobre sua sexualidade. O 
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desfecho primário foi acesso à saúde, avaliado através da pontuação na escala 

Primary Care Assessment Tool (PCATool-Brasil). Como desfecho secundário, foi 

caracterizada a utilização do sistema de saúde conforme o número de exames 

preventivos realizados pelos participantes. A variável independente primária foi 

definida como pertencimento ou não à comunidade de Lésbicas, Gays, Bissexuais e 

Transgêneros (LGBT). Foram definidos como não-LGBT participantes que se 

identificaram como homens ou mulheres heterossexuais cisgênero, e como LGBT 

aqueles que se identificaram como transgênero, gênero não-binário, travestis, 

homossexuais, bissexuais e pansexuais. A associação entre ser LGBT e acesso à 

saúde foi analisada em modelos de regressão de Poisson. RESULTADOS: Foram 

incluídos 6693 participantes, sendo 1332 LGBT e 5361 não-LGBT, com mediana de 

idade de 60 anos. Na amostra geral, 77% das respostas tiveram origem na região 

Sudeste e 79% tinham escolaridade com nível superior completo. Pessoas LGBT 

relataram uma frequência semelhante de doenças como Diabetes Mellitus (p=0,76), 

Hipertensão Arterial Sistêmica (p=0,2), Insuficiência Cardíaca (p=0,37) e Fragilidade 

(p=0,068) quando comparadas às não-LGBT. No entanto, depressão foi mais comum 

no grupo LGBT, atingindo 37% da amostra, contra 28% (p<0,001) no grupo não-

LGBT. A mediana de pontuação na PCATool-Brasil foi 5,68, mas com diferença 

significativa entre pessoas LGBT e não-LGBT (5,13 contra 5,82; p<0,001). Além 

disso, enquanto 31% dos participantes LGBT estavam no pior quintil de acesso à 

saúde nessa população, o mesmo foi verificado em apenas 18% dos não-LGBT 

(p<0,001). As frequências de realização de exames de rastreio para câncer de mama, 

câncer de cólon e câncer de colo uterino também foram menores no grupo LGBT. Por 

fim, após análise multivariada, foi confirmada a associação independente entre ser 

LGBT e ter pior acesso à saúde, com razão de prevalências de 2,5 (IC95%=2,04-
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3,06). CONCLUSÕES: Em uma população de brasileiros com 50 anos ou mais, 

pessoas LGBT relataram sinais sugestivos de depressão com uma frequência maior 

que as não-LGBT. Além disso, ser LGBT associou-se com pior acesso à saúde, 

sugerindo que a elaboração de políticas públicas promovendo a inclusão dessas 

pessoas nos serviços de saúde seja necessária para melhorar seus cuidados durante 

o processo de envelhecimento. 

 

Descritores: acesso aos serviços de saúde; barreiras ao acesso aos cuidados de 

saúde; Efeitos contextuais das desigualdades em saúde; minorias sexuais e de 

gênero; idosos; fragilidade.  
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ABSTRACT 

 

Crenitte MRF. Prognostic factors associated to a worse healthcare access in Brazilian 

aging adults: the impact of gender and sexual orientation [thesis]. São Paulo: 

“Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”: 2021. 

 

BACKGROUND: Factors such as poverty, sexual oppression, racism, and social 

exclusion may be associated with greater health vulnerability. It is also known that 

healthcare access is a central aspect of this vulnerability. Understanding the 

determinants of healthcare access inequities is particularly important in older adults, 

as they make up the population that most often needs care. However, little is known 

whether basic individual characteristics, such as gender and sexual orientation, 

interfere with healthcare access in Brazil and, consequently, confer greater 

vulnerability on those who age. OBJECTIVES: (1) To describe the health profile of 

Brazilian adults aged 50 years and over, comparing their characteristics according to 

gender and sexual orientation. (2) To investigate the association between gender, 

sexual orientation, and healthcare access in this population. METHODS: Cross-

sectional study carried out by disseminating a confidential online questionnaire, 

distributed on different digital platforms and encouraging recruitment in “snowball 

sampling”. We included responses from all eligible individuals who agreed to 

participate after reading the Free and Informed Consent Form, between August 2019 

and January 2020. Participants were asked to answer detailed questions about their 

sociodemographic characteristics, their health and experiences in the health system, 

and their sexuality. Our primary outcome was healthcare access as measured by the 

Primary Care Assessment Tool scale (PCATool-Brasil). Our secondary outcome was 
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healthcare utilization as measured by the number of preventive tests performed by the 

participants. Our primary independent variable was defined as belonging or not to the 

Lesbian, Gay, Bisexual, and Transgender (LGBT) community. Heterosexual cisgender 

men and women were defined as Non-LGBT, and those who identified as transgender, 

non-binary gender, travestis, homosexuals, bisexuals, or pansexuals were defined as 

LGBT participants. The association between being LGBT and healthcare access was 

analyzed in Poisson regression models. RESULTS: We included 6693 participants, 

1332 LGBT and 5361 non-LGBT, with a median age of 60. Overall, 77% of the 

answers came from the Brazilian Southeast, and 79% had completed higher 

education. LGBT participants reported a similar frequency of diseases such as 

Diabetes Mellitus (p=0.76), Hypertension (p=0.2), Heart Failure (p=0.37) and Frailty 

(p = 0.068) when compared to non-LGBT participants. However, depression was more 

common in the LGBT group, reaching 37% of the sample, against 28% (p<0.001) in 

the non-LGBT group. The median PCATool-Brasil score was 5.68, but with a 

significant difference between the LGBT and non-LGBT groups (5.13 versus 5.82; 

p<0.001). In addition, while 31% of LGBT participants were in the worst quintile of 

healthcare access, the same was found in only 18% of non-LGBT participants 

(p<0.001). The frequencies of screening tests for breast cancer, colon cancer and 

cervical cancer were also lower in the LGBT group. Finally, after multivariable analysis, 

we confirmed the independent association between being LGBT and having worse 

healthcare access, with a prevalence ratio of 2.5 (95% CI = 2.04-3.06). 

CONCLUSIONS: In a population of Brazilian adults aged 50 or over, LGBT persons 

reported signs suggestive of depression more frequently than non-LGBT persons. In 

addition, being LGBT was associated with worse healthcare access, suggesting that 
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the elaboration of public policies promoting their inclusion in health services is 

necessary to improve care as they age. 

 

Descriptors: health services accessibility; barriers to access of health services; 

Contextual Effects of Health Disparities; sexual and gender minorities; aged; frailty.   
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1. INTRODUÇÃO 

Desde a década de 1990, vem se desenvolvendo o conceito de vulnerabilidade 

em saúde, principalmente a partir do conhecimento adquirido com experiências 

relacionadas ao risco de adoecimento pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) 

(1). Enquanto inicialmente a suscetibilidade à Síndrome da Imunodeficiência 

Adquirida (SIDA) era estimada apenas com base na exposição individual ao HIV, o 

amadurecimento conceitual levou à inclusão de novos parâmetros nessa avaliação, 

como características sociais, coletivas e institucionais (2). Mais especificamente, 

percebeu-se que fatores como pobreza, opressão sexual, racismo e exclusão social 

também influenciavam no risco de aquisição da SIDA, independentemente de 

variáveis mais diretamente relacionadas à exposição ao vírus (3).  

Assim, elaborou-se um novo modelo de vulnerabilidades, que pode ser 

aplicado em outros cenários de atenção à saúde. De acordo com esse novo modelo, 

as diferentes vulnerabilidades podem ser agrupadas em três categorias (3): 

• Individual: relacionada aos comportamentos e atitudes dos indivíduos, 

influenciados por características do corpo e organismo, de sua memória e 

capacidade de decisão; 

• Social: diz respeito a temas relacionados a aspectos culturais, sociais e 

econômicos, os quais influenciam o acesso a bens e serviços; 

• Programática: compreende os serviços de saúde e como eles atuam para 

proteger os indivíduos e para promover o bem-estar bio-psico-social. 

 

1.1. Vulnerabilidade em saúde e envelhecimento 

Mais recentemente, esses conceitos vêm sendo estudados no contexto do 

envelhecimento populacional (4,5). 
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 Funções biológicas em declínio, como observado em doenças crônicas, em 

doenças neuropsiquiátricas e na síndrome de fragilidade, adicionam mais uma 

camada de risco para o desenvolvimento de vulnerabilidades (4). Podem interferir na 

maneira como a pessoa idosa percebe sua própria saúde, em sua necessidade de 

suporte social e no grau de dependência aos serviços de saúde (6,7). 

 Aspectos socioeconômicos e culturais, incluindo renda, escolaridade, 

desigualdades sociais e arranjos domiciliares pouco acolhedores, também permeiam 

o envelhecimento, com impactos variáveis na qualidade do acesso à saúde e na 

promoção do envelhecimento saudável (7). 

 O estudo Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE) (8) reuniu dados 

representativos de 2.143 idosos da cidade de São Paulo (SP) e, em uma de suas 

análises, evidenciou que escolaridade, renda e posse de um seguro saúde 

associaram-se com uso e acesso a serviços de saúde. Entre idosos de menor renda, 

os principais motivos para não-utilização do sistema de saúde foram a ausência de 

autopercepção sobre a gravidade de seus problemas, além da distância e a qualidade 

dos serviços disponíveis (7).  

Em outro estudo de corte transversal envolvendo 688 idosos da cidade de 

Campinas (SP), Rodrigues e Neri (4) verificaram a hipótese de que variáveis 

indicadoras de vulnerabilidade programática se combinariam a vulnerabilidades social 

e individual, na determinação de condições deficitárias de saúde física e psíquica em 

idosos de comunidade.  Através de análises em clusters, nas quais agruparam idosos 

com menor renda familiar, residentes em regiões de maior vulnerabilidade social, com 

menor frequência de consultas médicas e atendimento odontológico, maior 

dependência do sistema público de saúde, sem cobertura pelo sistema de saúde 

complementar, e com pior autopercepção de saúde, verificaram que condições 
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sociais e renda familiar influenciam as vulnerabilidades individuais na velhice. 

Encontraram, por exemplo, maior prevalência de incontinência urinária, perda de 

apetite, quedas, problemas de memória e distúrbios do sono entre idosos de menor 

renda.  

Apesar dos recentes avanços, ainda existe uma série de fatores relevantes 

para a vida da pessoa idosa que precisam ser estudados no contexto das 

vulnerabilidades e acesso à saúde. Em especial, não existem informações 

consistentes sobre como gênero ou orientação sexual afetam o acesso aos serviços 

de saúde no Brasil, e, consequentemente, interferem no processo de envelhecimento 

de sua população (9). 

 

1.2. Vulnerabilidade em saúde e lésbicas, gays, bissexuais e pessoas 

transgênero (LGBT) 

Os aspectos socioculturais relacionados ao machismo, ao conservadorismo e 

à LGBTfobia podem expor pessoas LGBT a desigualdades e particularidades de 

saúde. O preconceito e a discriminação impactam essas pessoas desde a sua 

juventude, possivelmente condicionando-as a estruturas frágeis de suporte familiar, 

social e de saúde. Não é incomum estudos observacionais evidenciarem maiores 

prevalências de depressão, abuso de substâncias psicoativas e de comportamentos 

sexuais de maior risco em minorias sexuais (10). Esses estudos também já 

mostraram que a população LGBT apresenta maior prevalência de fatores de risco 

modificáveis para doenças crônicas, como sedentarismo e uso de álcool e de tabaco 

(11) quando comparada a pessoas heterossexuais e cisgênero, corroborando para 

maior chance de doenças cardiovasculares (12) e neoplasias (11).  
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Em 2003, Ilan H Meyer (13), através de estudos de meta-análises, elaborou o 

modelo teórico do “estresse de minorias”, buscando entender razões pelas quais 

pessoas LGBT são mais propensas a transtornos mentais e abuso de substâncias 

(14). Mais recentemente, o modelo também vem sendo empregado para explicar 

piores desfechos de saúde física, como menor sobrevida no câncer, nessa população 

(15). De acordo com a teoria do estresse de minorias, o estigma e o preconceito criam 

um ambiente hostil e estressor, que, associado a experiências discriminatórias, ao 

medo antecipado de discriminação, à invisibilidade e à homofobia internalizada (o 

sentimento e a percepção negativa que a pessoa LGBT sente em relação a si própria), 

explicaria, por exemplo, a elevada ocorrência de transtornos mentais na população 

LGBT. 

 Nos EUA, o inquérito Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS) (16) 

avaliou a adesão populacional de mais de 200 mil adultos a hábitos saudáveis como 

"nunca fumar", "beber moderadamente", "manter índice normal de massa corpórea", 

"envolver-se com atividade física para lazer" e "dormir mais que 7 horas ao dia ". 

Evidenciou tanto que mulheres cis lésbicas e bissexuais, em relação às 

heterossexuais, e como mulheres trans, em relação às cisgênero, tinham uma menor 

chance de realização dessas práticas. 

Uma condição central para a qualidade no acesso e na adesão às orientações 

de promoção à saúde se refere à relação entre usuários e profissionais da saúde, a 

qual pode ser apontada como uma condição para a revelação ou não da orientação 

e/ou identidade de gênero por pessoas LGBT em serviços de saúde (17). Pode, ainda, 

representar uma barreira ao acesso à saúde, como evidenciado por uma pesquisa 

envolvendo mulheres lésbicas em São Paulo, em que o receio antecipado de sofrer 
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discriminações e ter que revelar sua sexualidade  foi descrito como uma das principais 

dificuldades enfrentadas pelas participantes (18). 

Elliot e colaboradores (19) analisaram dados de mais de dois milhões de 

ingleses (incluindo 27.497 gays, lésbicas e bissexuais) e, ao comparar as 

experiências dos usuários nos serviços de atenção primária à saúde, observaram que 

pessoas pertencentes a minorias sexuais relatavam sentimentos desagradáveis 

sobre seu atendimento com uma frequência maior, incluindo ausência de confiança 

em seus médicos, percepção de comunicação ruim ou muito ruim por médicos e 

enfermeiros, e insatisfação geral com os cuidados prestados a sua saúde. 

Igualmente, uma pesquisa realizada na Irlanda (20) com 144 idosos LGBT constatou 

que 22% da amostra (n=28) preferia não divulgar sua identidade LGBT a seus 

agentes de saúde por medo de encontrarem uma reação inapropriada.  

Apesar desses dados, existem aqueles que ainda questionam a relevância de 

conhecer a identidade de gênero e orientação sexual de quem é assistido. Porém, 

Steele e colaboradores (21) mostraram que este é um aspecto relevante dos cuidados 

à saúde. Em seu estudo, os autores mostraram que mulheres lésbicas que se abrem 

para seus médicos e percebem que serão acolhidas, mostram melhores índices de 

utilização dos serviços de saúde, passo essencial para um melhor controle de 

doenças crônicas e uma maior adesão a medidas de promoção da saúde (22).  

 

1.3. Envelhecimento e saúde LGBT 

O envelhecimento de pessoas LGBT vem caminhando em paralelo ao 

processo de envelhecimento populacional verificado em todo mundo  (9,23). Contudo, 

esses indivíduos,  além de sofrerem com o “etarismo” da sociedade, são vítimas de 

diversas outras formas de preconceito e discriminação, incluindo a presunção pela 
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maioria de que são heterossexuais e cisgênero (23,24). Como mencionado para 

população LGBT em geral, os idosos deste grupo também apresentam maior 

prevalência de fatores potencialmente lesivos à saúde, como solidão e redes de 

suporte social inadequadas (25–28). Da mesma forma, estão expostos a 

desigualdades de acesso à saúde, e a um maior risco de desenvolver doenças 

crônicas e transtornos mentais, o que pode influenciar negativamente o seu processo 

de envelhecimento (29–31). 

Esse potencial impacto negativo fica claro em trabalhos como de Canêdo e 

colaboradores (32), que ao analisar dados de 845 idosos da comunidade, concluíram 

que ausência ou número reduzido de doenças, ausência de depressão e de 

obesidade, altos índices de atividade física e de participação social, estiveram 

relacionados a melhor performance física e cognitiva, e melhores condições de saúde 

em geral. Por outro lado, a discriminação ao longo da vida, a homofobia internalizada, 

a falta de acesso à saúde, a obesidade e o sedentarismo já foram apontados como 

possíveis fatores de risco para dependência, depressão, declínio cognitivo e piores 

condições de saúde em idosos LGBT (33–35). 

Assim, recentemente vem se discutindo que os modelos e referenciais 

baseados no envelhecimento heterossexual e cisgênero são insuficientes para 

entender as particularidades do envelhecimento de minorias sexuais e de gênero 

(9,22). Por exemplo, algumas questões específicas a essa população, como a menor 

confiança nos serviços de saúde e o medo de sofrer discriminação nesses locais, 

fazem com que idosos LGBT deixem de os procurar, ou os procurem somente em 

emergências, prejudicando sua saúde (36). Neste contexto, pode ser citado o fato de 

mulheres idosas lésbicas realizarem menos exames preventivos como mamografia 

ou coletas cérvico-vaginais do que suas contemporâneas heterossexuais (36,37).  
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A existência de estudos revelando que a presença de suporte social, 

sentimentos positivos quanto à identidade sexual, hábitos de vida saudável, e 

recursos socioeconômicos (renda, emprego e escolaridade), associam-se a maior 

qualidade de vida entre pessoas LGBT, corrobora a importância de se desenvolverem 

estratégias, dentro do âmbito de cuidados à saúde, que favoreçam a aceitação, 

adaptação e bem-estar emocional dessa população (29,38,39).  

 

1.4. Acesso à saúde 

De acordo com Ayres(40) 

Saúde não se refere a regularidades dadas que nos permitem 
definir um modo de fazer algo, mas diz respeito à própria busca 
de que algo fazer. Estamos sempre em movimento, em 
transformação, em devir, e porque somos finitos no tempo e no 
espaço e não temos a possibilidade de compreensão da 
totalidade de nossa existência, individual ou coletiva, é que 
estamos sempre, a partir de cada nova experiência vivida, em 
contato com o desconhecido e buscando reconstruir o sentido de 
nossas experiências. 

 
 

Assim como a definição de ‘Saúde’, o conceito de ‘Acesso’ é amplo, complexo 

e tem diferentes definições na literatura (40,41). No entanto, diversos autores 

concordam que ele vai além da entrada pela porta da unidade de saúde. Acesso à 

saúde envolve desde características que facilitam ou dificultam o uso dos serviços de 

saúde por potenciais usuários, até os próprios resultados produzidos pelos cuidados, 

como efeitos na saúde e satisfação das pessoas. 

Para compreender essa visão mais ampla de acessibilidade em saúde e 

discutir suas possíveis melhorias, é importante conhecer o trabalho de Branch e 

colaboradores (42). De acordo com estes autores, o uso dos serviços de saúde 

depende de fatores que podem ser classificados conforme três dimensões: 
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capacidade; necessidade; e predisposição. A primeira dimensão diz respeito à 

capacidade de uma pessoa procurar e receber os cuidados de saúde, condicionados 

por características como renda, posse de planos de saúde privados, suporte social, 

disponibilidade e proximidade. Necessidade se refere à percepção das pessoas sobre 

seu estado de saúde e sobre a necessidade de procurar um serviço de saúde. 

Enquanto predisposição abrange variáveis como características sociodemográficas 

(idade, sexo, escolaridade, cor), que podem aumentar a chance de uso de unidades 

de saúde. No entendimento de alguns autores (7), equidade de acesso à saúde ocorre 

fundamentalmente quando a utilização dos diferentes serviços é determinada pela 

necessidade. 

 Conforme citado anteriormente, inúmeros estudos populacionais já 

identificaram a existência de barreiras no acesso à saúde pela população LGBT. 

Como sua definição é ampla, diversos indicadores podem ser utilizados em sua 

mensuração, incluindo cobertura vacinal, frequência de consultas médicas e 

odontológicas regulares, e abrangência de programas de rastreamento de neoplasias 

(41).  

Contudo, em uma revisão integrativa da literatura, foi proposto que as barreiras 

ao acesso à saúde fossem avaliadas segundo três dimensões complexas e 

correlacionadas: relacional; organizacional; e contextual. A dimensão relacional diz 

respeito à relação entre usuários e profissionais de saúde, na qual o acolhimento e 

escuta dignos são essenciais para uma boa qualidade de assistência. Na dimensão 

organizacional, as barreiras se originam da forma como os serviços e processos são 

efetivados dentro dos serviços de saúde. Por exemplo, estruturas fundamentadas na 

cultura cis heteronormativa favorecem o não reconhecimento do nome social de 

pessoas transgênero nas comunicações, a dificuldade de acessar locais como 
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banheiros, a ausência de materiais educativos em salas de espera que contemplem 

pessoas LGBT, e a exposição desse grupo a situações vexatórias ou a quebra de 

privacidade (43). E as barreiras contextuais se referem a determinantes sociais do 

processo saúde-adoecimento, como pobreza, violência, discriminação e 

estigmatização, que ampliam a vulnerabilidade das pessoas e comunidades. A 

LGBTfobia é um desses principais determinantes, em especial quando associada ao 

racismo.  

 

1.4.1. Acesso à saúde e interseccionalidade 

A perspectiva teórico-metodológica da interseccionalidade oferece um passo 

adicional na avaliação de acesso à saúde. Esta perspectiva deriva originalmente do 

trabalho de estudiosas do campo do feminismo negro norte americano, como 

Kimberlé Crenshaw, e propõe que fatores de risco biológicos, socioeconômicos, 

raciais e de gênero sejam entendidos no contexto de sua sobreposição e interação, 

e não como características independentes (44). Neste sentido, a intersecção entre 

estes auxilia a apreensão das relações entre fatores sociais e fatores de risco 

biológicos. Pode, por exemplo, trazer atenção a potenciais diferenças dentro de 

grupos aparentemente homogêneos como mulheres, indígenas, negros, idosos ou 

outras minorias políticas ou culturais. 

O racismo estrutural já é conhecido como um fator de risco para o pior acesso 

à saúde em populações vulneráveis, por motivos que extrapolam experiências 

negativas individuais (45). Uma análise do estudo Saúde, Bem-estar e 

Envelhecimento (SABE), com dados representativos de 1.345 idosos da cidade de 

São Paulo, evidenciou um cenário mais favorável ao envelhecimento entre idosos 

brancos, em relação aos pretos e pardos (46). Além de uma pior autopercepção de 
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saúde, pessoas pretas e pardas também tinham uma maior prevalência de 

hipertensão arterial, diabetes mellitus, doença cerebrovascular e déficit cognitivo. 

Nesse sentido, Kim, Jen e Fredriksen-Goldsen conduziram um estudo de corte 

transversal envolvendo 2.450 pessoas LGBT com 50 anos ou mais nos Estados 

Unidos(47), e verificaram que americanos LGBT hispânicos e negros apresentavam 

piores condições de renda, escolaridade e suporte social, quando comparados a 

pessoas LGBT brancas. Características que sabidamente impactam em qualidade de 

vida, saúde física e bem-estar psicossocial. 

Com esses conhecimentos em mente, pesquisadores que utilizam os 

referenciais da interseccionalidade analisam os determinantes sociais da saúde não 

como estruturas rígidas ou aditivas, mas como questões indivisíveis e com efeitos 

potencialmente multiplicadores em desfechos adversos de saúde. Lisa Bowleg (48) 

ao examinar as experiências de mulheres negras lésbicas, afirma que  “ser uma 

mulher negra lésbica é diferente de ser mulher + negra + lésbica”. Segundo a autora, 

é quase impossível entender as experiências separadamente, e desafiador tentar 

perceber qual identidade recebeu alguma opressão ou discriminação primeiro.  

Em outras palavras, para um pesquisador entender e analisar populações 

através da perspectiva da interseccionalidade não basta adicionar variáveis em um 

modelo estatístico aditivo, é necessário considerar as dimensões de identidades 

(autorreferidas) forjadas em contextos de pertencimento social, portanto coletivo.  

Entretanto, tal abordagem de interpretação envolve desafios para os 

pesquisadores e estudiosos, marcadamente no campo da saúde. Há um debate tanto 

em pesquisas qualitativas quanto em quantitativas sobre a maneira de elaboração de 

instrumentos, os melhores modelos estatísticos para análise e a melhor forma de 

interpretar os dados encontrados(48). 
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Em relação às perguntas realizadas pelos pesquisadores, Lisa Bowleg (48) 

resumiu bem que “ao realizar perguntas aditivas teremos respostas aditivas”, visto 

que a maneira como os questionários são elaborados irão influenciar o jeito que as 

respostas são executadas.  

Além disso, determinadas indagações podem se aproximar diferentemente de 

uma realidade mais marcadamente masculina ou feminina. Apesar de se alinharem 

em algumas experiências, são únicas e heterogêneas as maneiras como mulheres e 

homens negros, por exemplo, enfrentam as opressões de uma sociedade racista, mas 

também sexista(49). Por um lado, perguntas relacionadas à violência física e ao 

estereótipo de “criminoso” podem afetar e se assemelhar à realidade de muitos 

homens negros. Por outro, àquelas relativas à violência verbal e ao estereótipo de 

“sexualizada” influenciam diferentemente as mulheres negras. 

O próximo passo na incorporação da perspectiva intersecional em pesquisas 

científicas se refere ao modelo estatístico utilizado para análise, uma vez que ainda 

não há um consenso sobre qual seria o mais apropriado. Nesse debate, a análise de 

interação é descrito como um método possível(49),  com as críticas de não ter sido 

desenhado para esses fins e podendo não refletir as complexidades da realidade. 

Lisa Bowleg(48) também argumenta sobre a existência da interseccionalidade 

invisível ou não computada, já que existem dados mais explícitos do que outros. Além 

disso, a maior parte dos modelos estatísticos existentes é implicitamente aditiva, 

mesmo após uma análise de interação. Nesse sentido, quando há uma forte 

associação entre uma variável e um desfecho, por exemplo, como a influência 

separadamente da cor da pele e do gênero em inequidades de saúde, a chance de 

não encontrarmos interação entre tais variáveis aumenta. Em outras palavras, forças 

poderosas como racismo, sexismo e heterossexismo são interações desafiadoras de 
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analisar, já que podem, ao olhar menos experiente, ocultar os efeitos de suas 

interações.  

Portanto, a interseccionalidade das experiências e vivências de múltiplas 

identidades minoritárias (ser LGBT, ter cor da pele preta, ter idade mais avançada) 

deve ser explorada como possível determinante de desfechos adversos na saúde.  

 

1.4.2. Avaliação do acesso à saúde 

Muitos instrumentos de avaliação sobre acesso à saúde provêm de estudos e 

questionários relacionados à qualidade da Atenção Básica (AB) ou da Atenção 

Primária à saúde (APS) (50). Entre eles estão o Components of Primary Care 

Instrument (51), o Primary Care Assessment Survey (52), o EUROPEP questionnaire 

(53), o Primary Care Assessment Tool (PCA-Tool) (54), e o QUALICOPC (55). 

Todos esses instrumentos já se mostraram bons preditores da satisfação de 

usuários e da qualidade de acesso à saúde. Contudo, no Brasil destaca-se a versão 

nacional do Primary Care Assessment Tool (PCATool-Brasil) (54), que avalia a 

presença e extensão dos atributos da APS, dentre eles a acessibilidade. A pontuação 

nessa escala gera um escore de zero a dez, sendo que valores maiores são 

considerados indicativos de APS de melhor qualidade. A ferramenta é recomendada 

pelo Ministério da Saúde (56) e foi utilizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) na Pesquisa Nacional de Saúde de 2019 (57). Além disso, uma 

revisão integrativa da literatura brasileira, analisando publicações de 2007 a 2017, 

mostrou que foi o instrumento mais utilizado para avaliação de APS no período (50). 

PCATool-Brasil já foi utilizado para estudar o acesso de primeiro contato à 

saúde em populações da Paraíba e de Goiás, com números revelando baixas médias 

de acessibilidade nesses locais, e expondo a necessidade de políticas públicas 
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direcionadas para melhoria desse componente da APS  (58)(59). O instrumento 

também pode ser utilizado para investigar possíveis diferenças entre políticas de 

saúde numa mesma cidade. Por exemplo, um estudo recente (60) comparou o 

modelo de Estratégia de Saúde da Família (ESF) com a assistência convencional em 

serviços odontológicos em Curitiba (PR). Empregando o PCATool-Brasil, foi possível 

demonstrar uma maior pontuação nas unidades que adotavam a ESF em relação ao 

modelo convencional. 

 O PCATool-Brasil é vantajoso, em relação a instrumentos equivalentes, 

principalmente por sua simplicidade quanto ao uso, aplicação e cálculo de escores. 

Permite avaliar os serviços de saúde sob a perspectiva do usuário e também, por ter 

sido adaptado e validado em diferentes regiões do mundo(50), possibilita 

comparações internacionais.    

Apesar da importância do assunto, poucos estudos investigaram a 

vulnerabilidade em saúde de idosos LGBT, ou analisaram se o acesso à saúde deste 

grupo é inferior ao da população geriátrica em geral (9,30). Portanto, pretendemos 

preencher esta lacuna estudando o acesso à saúde em brasileiros com 50 anos ou 

mais, avaliando sua associação com gênero e orientação sexual. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo geral 

• Investigar a associação entre gênero e orientação sexual e acesso à saúde em 

brasileiros com 50 anos ou mais. 

 

2.2. Objetivos específicos 

• Descrever o perfil de saúde de brasileiros com 50 anos ou mais, comparando 

suas características conforme gênero e orientação sexual. 

• Descrever as percepções sobre envelhecimento e saúde sexual dessa 

população, conforme gênero e orientação sexual. 

• Investigar a associação entre ser LGBT e acesso à saúde nessa população. 

• Investigar a interação entre ser LGBT e (1) sexo, (2) cor/raça/etnia, (3) 

utilização do Sistema Único de Saúde (SUS) na associação com acesso à 

saúde nessa população. 
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3. MÉTODOS 

 

3.1. Desenho 

Este foi um estudo de corte transversal envolvendo brasileiros com 50 anos ou 

mais. Um questionário de saúde online, sigiloso e anônimo (Anexo 2) foi divulgado 

em mídias sociais (Instagram, WhatsApp, Facebook e YouTube), hospitais, 

consultórios médicos, clubes recreativos, organizações públicas e não-

governamentais. Influenciadores digitais e associações como ANTRA (Associação 

Nacional de Travestis e Transexuais), GGB (Grupo Gay da Bahia), Eternamente SOU 

(Organização não-Governamental voltada ao público LGBT 60+), entre outros, foram 

contactados e apoiaram informalmente esta pesquisa auxiliando em sua divulgação. 

Materiais impressos de divulgação da pesquisa também foram confeccionados e 

distribuídos em associações, encontros e simpósios.  

Os participantes do estudo também foram estimulados a redistribuírem o 

questionário para seus contatos, seguindo os princípios do recrutamento em “bola de 

neve” (ou snowball sampling), para atingir o maior número possível de candidatos 

(61). O link de acesso para o questionário permaneceu disponível para respostas por 

seis meses, entre Agosto de 2019 a Janeiro de 2020. 

Para diminuir o risco de vieses no recrutamento, o questionário foi divulgado 

sob o escopo mais genérico da pesquisa, a investigação de aspectos 

sociodemográficos associados a acesso à saúde no envelhecimento, caracterizando-

se como um inquérito que podia ser respondido tanto por pessoas LGBT como não-

LGBT. 

 

3.2. População 
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Brasileiros com idade igual ou superior a 50 anos eram elegíveis para 

participação no estudo. Foram incluídos aqueles que registraram ter lido e 

concordado com o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE – Anexo 1), 

disponibilizado na primeira etapa de acesso ao questionário online. 

Foram excluídos participantes com dados incompletos nas variáveis de 

interesse do estudo. 

 

3.3. Medidas e desfechos 

 

3.3.1. Questionário de saúde 

Um questionário de autopreenchimento online (Anexo 2) foi elaborado para a 

coleta dos dados de interesse do estudo. Para tal, foram utilizados os recursos da 

plataforma eletrônica Research Electronic Data Capture (REDCap), que incluem 

funcionalidades de edição e distribuição de inquéritos (por exemplo, ferramentas de 

proteção contra robôs), além do armazenamento e gerenciamento de informações.  

Foi solicitado que os participantes respondessem perguntas sobre as 

seguintes variáveis: 

• Características sociodemográficas: 

o Sexo designado no nascimento (registrado na certidão de nascimento); 

o Ano de nascimento; 

o Cidade de residência; 

o Cor da pele, raça ou etnia; 

o Estado civil; 

o Religião; 

o Escolaridade; 
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o Situação de emprego e aposentadoria; 

o Renda familiar; 

o Plano de previdência privada; 

o Características da moradia; 

o Filhos; 

• Autopercepção de saúde; 

• Comorbidades: hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, câncer, 

doença pulmonar obstrutiva crônica, infarto do miocárdio, insuficiência 

cardíaca, asma, artrite, acidente vascular encefálico e doença renal crônica; 

• Polifarmácia (uso crônico de cinco medicamentos ou mais); 

• Hábitos de vida: prática de exercícios físicos, consumo de tabaco, álcool e 

outras substâncias (maconha, cocaína, ecstasy e crack); 

• Funcionalidade: medida pelo Brazilian Multidimensional Functional 

Assessment Questionnaire (BOMFAQ)(62). Trata-se de uma escala que avalia 

o grau de dificuldade do indivíduo na realização de 15 atividades básicas de 

vida diária e sete atividades instrumentais de vida diária. Cada atividade é 

pontuada numa escala de zero a dois pontos, com maiores pontuações 

indicando maior o grau de dependência; 

• Síndrome de fragilidade: a síndrome de fragilidade é caracterizada pela 

redução da força muscular, da resistência e das reservas fisiológicas do 

indivíduo, aumentando sua vulnerabilidade a potenciais estressores, e se 

associando a declínio funcional e menor sobrevida(63). Fragilidade foi 

caracterizada neste estudo pela escala FRAIL(64), já adaptada e validada para 

idosos brasileiros. Ela avalia fadiga, resistência física, capacidade aeróbica, 
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perda de peso e a presença de cinco ou mais doenças para identificar a 

síndrome, agrupando pacientes como normais, pré-frágeis ou frágeis; 

• Risco de quedas: 

o Uso de dispositivos de marcha; 

o Número de quedas no último ano; 

• Sintomas depressivos: rastreio pela escala de depressão geriátrica de 4 itens 

(GDS4) (65,66); 

• Percepção sobre o envelhecimento; 

• Indicadores de acesso à saúde:  

o Realização de exames de rastreio para neoplasias de mama, cólon e colo 

uterino. A pergunta sobre realização de mamografia foi feita a mulheres cis, 

enquanto a pergunta sobre o papanicolaou, para mulheres cis e homens 

trans; 

o Hospitalizações em 12 meses; 

o Primary Care Assessment Tool (PCATool-Brasil) (54,56): existem três 

versões validadas da ferramenta, sendo uma para crianças, outra para 

adultos, e uma última para profissionais de saúde. Em sua versão original, 

é composta por 55 itens, mas nesse estudo utilizamos apenas as 12 

perguntas referentes aos indicadores de acesso de primeiro contato e 

acessibilidade a serviços de saúde da versão para adultos, descritas 

abaixo: 
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PCATool-Brasil: Acesso de primeiro contato – Acessibilidade (12 itens) 

• O serviço de saúde, ou médico(a), ou enfermeiro(a) fica aberto ou 
disponível no sábado ou no domingo? 

• O serviço de saúde, ou médico(a), ou enfermeiro(a) fica aberto ou 
disponível, pelo menos algumas noites de dias úteis, pelo menos até às 20 
horas? 

• Quando o seu serviço de saúde, ou médico(a), ou enfermeiro(a) está 
aberto ou disponível, e você adoece, alguém o(a) atende no mesmo dia? 

• Quando o seu serviço de saúde, ou médico(a), ou enfermeiro(a) está 
aberto ou disponível, você consegue aconselhamento pelo telefone 
rapidamente, se precisar? 

• Quando o seu serviço de saúde, ou médico(a), ou enfermeiro(a) está 
fechado ou indisponível, existe algum número de telefone para o qual 
você possa ligar se ficar doente? 

• Quando o seu serviço de saúde, ou médico(a), ou enfermeiro(a) está 
fechado ou indisponível nos finais de semana, e você fica doente, alguém 
desse serviço o(a) atende no mesmo dia? 

• Quando o seu serviço de saúde, ou médico(a), ou enfermeiro(a) está 
fechado ou indisponível, e você fica doente durante a noite, alguém desse 
serviço o(a) atende na mesma noite?  

• É FÁCIL agendar uma consulta de revisão (consulta de rotina, "check-up") 
nesse serviço de saúde, ou médico(a), ou enfermeiro(a)? 

• Quando você chega no seu serviço de saúde, ou médico(a), ou 
enfermeiro(a), você precisa esperar mais que 30 minutos para consultar 
com o(a) médico(a) ou enfermeiro(a) (sem contar triagem ou 
acolhimento)? 

• Você tem que esperar por muito tempo, ou falar com muitas pessoas para 
agendar atendimento no seu serviço de saúde, ou médico(a), ou 
enfermeiro(a)? 

• É DIFÍCIL para você conseguir atendimento médico no seu serviço de 
saúde, ou médico(a), ou enfermeiro(a), quando julga ser necessário? 

• Quando você precisa ir ao seu serviço de saúde, ou médico(a), ou 
enfermeiro(a), você precisa faltar no seu ambiente de trabalho ou estudo? 

 

• Suporte social; 

• Práticas religiosas; 

• Saúde sexual (importância para vida, satisfação, frequência, número de 

parceiros, prevenção e diagnóstico de infecções sexualmente 

transmissíveis); 

• Saúde e vivência LGBT:  

o Identidade de gênero: homem cisgênero, mulher cisgênero, homem 

transgênero, mulher transgênero, travesti, não-binário, outras 

identidades, ou prefere não responder;  



 

 

39 

o Orientação sexual: heterossexual, homossexual, bissexual, 

pansexual, assexual, não sabe ou prefere não responder; 

o Homofobia internalizada: questões baseadas na escala de 

avaliação de homofobia internalizada validada no Brasil por Pereira 

e Leal (67); 

o Experiências de vitimização e discriminação ao longo da vida. 

 

3.3.2. Desfechos 

• Primário:  

o Acesso à saúde conforme o PCATool-Brasil. A pontuação final na escala 

gera um escore que vai de zero a 10, sendo que números maiores 

representam uma melhor qualidade de APS. Segundo o estudo de 

validação do PCATool, ambientes com elevado acesso à saúde têm uma 

média de 6,6 pontos no instrumento(56). Já no Brasil, Rech e colaboradores 

encontraram uma média de 4,24 pontos na avaliação de acesso à 

saúde(68). Nesse estudo, também utilizamos o quintil inferior da pontuação 

obtida para definir o grupo de pior acesso à saúde. 

 

• Secundário: 

o Utilização do sistema de saúde conforme realização de exames para 

rastreio de neoplasias. 

 

3.4. Análise estatística 
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As análises foram realizadas com o pacote estatístico Stata para Mac, versão 

16 (Stata Corp, College Station, Tx). Todos os testes estatísticos foram bicaudais e 

foi admitido um erro alfa de até 0,05. 

As variáveis numéricas foram reportadas como médias e desvios padrão (DP), 

ou medianas e intervalos interquartis (IIQ) dependendo de sua distribuição. Esta foi 

checada pela inspeção visual dos histogramas de cada variável, com o cálculo dos 

coeficientes de assimetria (skewness), e curtose (kurtosis) e efetuação do teste de 

D’Agostinho-Pearson para determinar a normalidade da distribuição, rejeitada com 

valores de p menores que 0,05. Algumas dessas variáveis também foram 

estratificadas em categorias para facilitar a interpretação clínica dos valores 

encontrados. Variáveis categóricas foram descritas em contagens absolutas e 

proporções. 

Para fins analíticos, os participantes foram divididos em dois grupos: não-LGBT 

(pessoas cisgênero heterossexuais); e LGBT (homossexuais, bissexuais, 

pansexuais, transgênero, travestis, não-binários, ou outros). As comparações entre 

as distribuições das variáveis numéricas foram realizadas com teste t de Student ou 

teste da soma dos postos de Wilcoxon, conforme apropriado. As distribuições das 

variáveis categóricas foram comparadas utilizando o teste do qui-quadrado, ou teste 

exato de Fisher, quando apropriado.  

Foram ainda elaborados modelos de regressão de Poisson para explorar a 

associação entre ser LGBT e os desfechos propostos, e as forças de associação 

foram reportadas em razões de prevalência. Inicialmente, selecionamos as seguintes 

covariáveis de ajuste: idade (anos); sexo designado ao nascer; cor da pele; estado 

civil; escolaridade; renda (salários-mínimos); utilização do SUS; macrorregião do 

país; polifarmácia; hipertensão arterial; diabetes mellitus; câncer; doença pulmonar 
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obstrutiva crônica; asma; doença coronariana; insuficiência cardíaca; artrite; acidente 

vascular encefálico; doença renal crônica; infecção pelo HIV; depressão; fragilidade. 

Com bases nessas variáveis, elaboramos um diagrama causal para identificação do 

esquema mínimo de ajuste para associação entre ser LGBT e acesso à saúde.  

Análises de interação foram realizadas para explorar (1) sexo, (2) cor da pele 

(preta e parda vs. outras), e (3) utilização do SUS como possíveis modificadores da 

associação entre ser LGBT e acesso à saúde, em modelos nos quais foram inseridos 

como fatores de interação (ao invés de entrarem em separado como fatores de 

ajuste). Por fim, em uma análise de subgrupo, avaliamos as pontuações de acesso a 

saúde em pessoas vivendo com HIV, conforme sexo e grupos LGBT. 

 

3.5.  Aspectos éticos 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (CEP-FMUSP), conforme parecer número 

3.492.814, e seguiu os preceitos das resoluções vigentes para ética em pesquisa.  

Foi aplicado TCLE eletrônico, sendo que apenas os candidatos que 

confirmavam ter lido, compreendido e consentido em participar do estudo eram 

encaminhados para o questionário online. Não foram solicitadas informações 

identificadoras para garantia de anonimato aos participantes e o sigilo dos registros 

foi mantido pelos recursos de segurança do REDCap.  
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4. RESULTADOS 

 

4.1. Recrutamento 

 Foram incluídos 6.693 casos a partir de uma amostra inicial de 7.164 

candidatos (Figura 1). Um total de 347 (5%) pessoas recusou participar após leitura 

do TCLE e 124 foram excluídas (2%) por apresentarem dados incompletos nas 

variáveis de interesse. A população final foi composta por 5.361 pessoas não-LGBT 

e 1.332 LGBT. Embora todas as unidades da federação tenham sido representadas, 

a maioria das respostas se originou na região Sudeste (Figura 2). 

 

 

Figura 1. Fluxograma de inclusão no estudo. 
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Figura 2. Distribuição geográfica das respostas (n=6.693). 
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4.2. Características gerais da amostra 

A mediana de idade da população foi de 60 anos (Tabela 1-A), com predomínio 

de indivíduos entre 50-59 anos (65% no grupo LGBT e 45% no grupo não-LGBT, 

p<0,001). No geral, 68% eram do sexo feminino, com predomínio desse grupo ainda 

mais evidente entre participantes não-LGBT (75 vs. 42%, p<0,001).  

Na caracterização do gênero, a maior parte das pessoas se identificou como 

cisgênero (96%) (Tabela 1-B). Ainda assim, no grupo LGBT, três pessoas se 

identificaram como homens transgênero, 29 como mulheres transgênero, 6 como 

mulheres travestis, 68 como não-binários, e 100 como outras identificações de 

gênero. Em relação à orientação sexual no grupo LGBT, 80 indivíduos se 

reconheceram como heterossexuais, 939 como homossexuais, 217 como bissexuais, 

e 50 como pansexuais. 

Enquanto apenas 10% das pessoas heterossexuais e cisgênero eram 

solteiras, esse número chegou a 38% no grupo LGBT (p<0,001). Constatamos ainda 

que a maioria dos participantes, independentemente de ser LGBT ou não, 

apresentava elevada escolaridade (Tabela 1-C), com 79% deles tendo cursado nível 

superior ou pós-graduação. Apesar disso, verificamos que pessoas LGBT tinham uma 

maior proporção de indivíduos com renda menor do que dois salários-mínimos, não 

tinham residência própria, nem plano de previdência privada. 

Não observamos diferenças significativas entre os dois grupos quanto a sua 

autopercepção de saúde, polifarmácia ou na maior parte das comorbidades 

levantadas (Tabela 1-D). Contudo, encontramos uma maior prevalência de depressão 

no grupo LGBT (37 vs. 28%, p<0,001), assim como de infecção pelo vírus da 

imunodeficiência humana (HIV) (13 vs. 1%, p<0,001). A população LGBT foi 

caracterizada por uma maior proporção de indivíduos sedentários e com menor 
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adesão às recomendações de prática de atividade física regular. Esse grupo também 

apresentou maior prevalência de tabagismo, consumo de álcool e uso de substâncias 

ilícitas (Tabela 1-E). 

 

Tabela 1-A. Características sociodemográficas da população, conforme ser LGBT ou 

não (n=6.693). 

 Total Não-LGBT LGBT  

 N=6693 N=5361 N=1332  Valor de p 

Idade (anos), mediana (IIQ) 60 (55, 66) 61 (55, 67) 57 (53, 62) <0,001 

Idade (anos)    <0,001 

   50-59 3257 (49%) 2387 (45%) 870 (65%)   

   60-69 2490 (37%) 2112 (39%) 378 (28%)   

   ≥70 946 (14%) 862 (16%) 84 (6%)   

Sexo designado ao nascimento    <0,001 

   Masculino 2115 (32%) 1343 (25%) 772 (58%)   

   Feminino 4578 (68%) 4018 (75%) 560 (42%)   

Cor ou raça/etnia    <0,001 

   Branca 5272 (79%) 4298 (80%) 974 (73%)   

   Parda 836 (13%) 610 (11%) 226 (17%)  

   Preta 228 (3%) 152 (3%) 76 (6%)   

   Amarela 251 (4%) 225 (4%) 26 (2%)  

   Indígena 21 (0,3%) 16 (0,3%) 5 (0,4%)  

   Outra 85 (1%) 54 (1%) 31 (2%)   

Estado civil    <0,001 

   Solteiro(a) 1051 (16%) 551 (10%) 500 (38%)   

   Casado(a), amasiado(a) ou união estável 3749 (56%) 3206 (60%) 543 (41%)   

   Separado(a) ou divorciado(a) 1372 (20%) 1137 (21%) 235 (18%)   

   Viúvo(a) 521 (8%) 467 (9%) 54 (4%)   

Macrorregião    <0,001 

   Sudeste 5186 (77%) 4241 (79%) 945 (71%)   

   Sul 458 (7%) 350 (7%) 108 (8%)   

   Centro-Oeste 247 (4%) 171 (3%) 76 (6%)   

   Nordeste 739 (11%) 553 (10%) 186 (14%)   

   Norte 63 (1%) 46 (1%) 17 (1%)   

Tem religião    <0,001 

   Sim 5538 (83%) 4554 (85%) 984 (74%)   

   Não 991 (15%) 679 (13%) 312 (23%)   

   Prefere não responder 164 (2%) 128 (2%) 36 (3%)   

LGBT = Lésbicas, gays, bissexuais e pessoas transgênero  
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Tabela 1-B. Identidade de gênero e orientação sexual da amostra, conforme ser 

LGBT ou não (n=6.693). 

 Total Não-LGBT LGBT  

 N=6693 N=5361 N=1332  Valor de p 

Identidade de gênero    <0,001 

   Homem Cisgênero  2010 (30%) 1343 (25%) 667 (50%)   

   Mulher Cisgênero 4434 (66%) 4018 (75%) 416 (31%)   

   Homem Transgênero 3 (0%) 0 (0%) 3 (0%)   

   Mulher Transgênero 29 (0%) 0 (0%) 29 (2%)   

   Travesti 6 (0%) 0 (0%) 6 (0%)   

   Não-binário/ Não faz definições 68 (1%) 0 (0%) 68 (5%)   

   Outro 100 (1%) 0 (0%) 100 (8%)   

   Não sabe/ Prefere não responder 43 (1%) 0 (0%) 43 (3%)   

Orientação sexual    <0,001 

   Heterossexual 5441 (81%) 5361 (100%) 80* (6%)   

   Homossexual  939 (14%) 0 (0%) 939 (70%)   

   Bissexual  217 (3%) 0 (0%) 217 (16%)   

   Pansexual 50 (1%) 0 (0%) 50 (4%)   

   Outra 46 (1%) 0 (0%) 46 (3%)   

LGBT = Lésbicas, gays, bissexuais e pessoas transgênero 
*Esse número se refere às 80 pessoas não cisgênero do grupo que se declararam heterossexuais; 
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Tabela 1-C. Características socioeconômicas da amostra, conforme ser LGBT ou não 

(n=6.693). 

 Total Não-LGBT LGBT  

 N=6693 N=5361 N=1332  Valor de p 

Escolaridade      0,24 

   Superior completo ou mais 5272 (79%) 4235 (79%) 1037 (78%)   

   Ensino médio incompleto a superior incompleto 1201 (18%) 944 (18%) 257 (19%)   

   Até fundamental completo 220 (3%) 182 (3%) 38 (3%)   

Situação de trabalho    <0,001 

   Empregado + aposentado 1259 (19%) 1066 (20%) 193 (14%)   

   Apenas empregado 2314 (35%) 1716 (32%) 598 (45%)   

   Apenas aposentado 2199 (33%) 1865 (35%) 334 (25%)   

   Desempregado + não aposentado 865 (13%) 669 (12%) 196 (15%)   

   Prefere não responder 56 (1%) 45 (1%) 11 (1%)   

Situação de moradia.    <0,001 

   Residência própria 5373 (80%) 4420 (82%) 953 (72%)   

   Residência alugada 793 (12%) 550 (10%) 243 (18%)   

   Residência de familiares 381 (6%) 285 (5%) 96 (7%)   

   Residência de amigos ou conhecidos 40 (1%) 25 (0%) 15 (1%)   

   Outra 70 (1%) 50 (1%) 20 (2%)   

   Prefere não responder 36 (1%) 31 (1%) 5 (0%)   

Renda familiar    <0,001 

   Menor que 2 salários-mínimos 462 (7%) 335 (6%) 127 (10%)   

   2 a 5 salários-mínimos 1947 (29%) 1522 (28%) 425 (32%)   

   5 a 10 salários-mínimos 2054 (31%) 1660 (31%) 394 (30%)   

   Maior que 10 salários-mínimos 2230 (33%) 1844 (34%) 386 (29%)   

Plano de previdência privada    <0,001 

   Não 3521 (53%) 2756 (51%) 765 (57%)   

   Sim 3120 (47%) 2561 (48%) 559 (42%)   

   Prefere não responder 52 (1%) 44 (1%) 8 (1%)   

LGBT = Lésbicas, gays, bissexuais e pessoas transgênero 
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Tabela 1-D. Características clínicas da amostra, conforme ser LGBT ou não 

(n=6.693). 

  Total Não-LGBT LGBT  

 N=6693 N=5361 N=1332  Valor de p 

Auto-percepção de saúde 

   Muito Ruim 

 

49 (1%) 

 

36 (1%) 

 

13 (1%) 
0,1 

   Ruim 141 (2%) 105 (2%) 36 (3%)  

   Regular 1312 (20%) 1019 (19%) 283 (21%)  

   Boa 3675 (55%) 2966 (55%) 709 (53%)  

   Muito boa 1516 (23%) 1225 (23%) 291 (22%)   

Polifarmácia 2113 (32%) 1680 (31%) 433 (33%)   0,41 

Hipertensão arterial sistêmica 2483 (37%) 2009 (37%) 474 (36%)  0,2 

Diabetes mellitus 1028 (15%) 827 (15%) 201 (15%)  0,76 

Câncer 357 (5%) 288 (5%) 69 (5%)  0,78 

Doença pulmonar obstrutiva crônica 234 (3%) 185 (3%) 49 (4%)  0,69 

Doença coronariana 225 (3%) 177 (3%) 48 (4%)  0,58 

Insuficiência cardíaca 201 (3%) 156 (3%) 45 (3%)  0,37 

Asma 420 (6%) 352 (7%) 68 (5%)  0,049 

Artrite 1147 (17%) 966 (18%) 181 (14%)  <0,001 

Acidente vascular cerebral 98 (1%) 69 (1%) 29 (2%)   0,015 

Doença renal crônica 87 (1%) 57 (1%) 30 (2%)  <0,001 

Infecção pelo HIV 251 (4%) 74 (1%) 177 (12%)  <0,001 

Depressão 1986 (30%) 1487 (28%) 499 (37%) <0,001 

Fragilidade      0,068 

   Ausente 3577 (53%) 2901 (54%) 676 (51%)   

   Pré-fragilidade 2742 (41%) 2170 (40%) 572 (43%)   

   Fragilidade 374 (6%) 290 (5%) 84 (6%)   

LGBT = Lésbicas, gays, bissexuais e pessoas transgênero; HIV = vírus da imunodeficiência humana 
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Tabela 1-E. Hábitos de vida da amostra, conforme ser LGBT ou não (n=6.693). 

  Total Não-LGBT LGBT  

 N=6693 N=5361 N=1332  Valor de p 

Prática de exercícios físicos    0,009 

   Nunca 1831 (27%) 1435 (27%) 396 (30%)   

   Menos de uma vez por semana 643 (10%) 496 (9%) 147 (11%)   

   1 vez por semana 800 (12%) 657 (12%) 143 (11%)   

   2 a 3 vezes por semana 2293 (34%) 1882 (35%) 411 (31%)   

   4 a 5 vezes por semana 870 (13%) 689 (13%) 181 (14%)   

   Mais de 5 vezes por semana 256 (4%) 202 (4%) 54 (4%)   

Tabagismo    <0,001 

   Não, mas fumava no passado 2320 (35%) 1839 (34%) 481 (36%)   

   Sim 818 (12%) 585 (11%) 233 (17%)   

   Não, e nunca fumou 3521 (53%) 2915 (54%) 606 (45%)   

Ingesta de bebidas alcoólicas    <0,001 

   Nunca 1820 (27%) 1518 (28%) 302 (23%)   

   Menos de uma vez por semana 1961 (29%) 1587 (30%) 374 (28%)   

   1 vez por semana 1338 (20%) 1049 (20%) 289 (22%)   

   2 a 3 vezes por semana 1062 (16%) 808 (15%) 254 (19%)   

   4 a 5 vezes por semana 290 (4%) 227 (4%) 63 (5%)   

   Mais de 5 vezes por semana 188 (3%) 142 (3%) 46 (3%)   

   Não sabe/ Prefere não responder 34 (1%) 30 (1%) 4 (0%)   

Consumo de substâncias ilícitas 235 (4%) 101 (2%) 134 (10%)  <0,001 

Consumo de maconha 168 (3%) 66 (1%) 102 (8%)  <0,001 

LGBT = Lésbicas, gays, bissexuais e pessoas transgênero 

 

4.3. Características de saúde LGBT e vida sexual 

Ao avaliar o possível suporte social para participantes LGBT, notamos que um 

maior número deles afirmou nunca ter alguém que pudesse os ajudar caso ficassem 

doentes e acamados (19 vs. 13%, p<0,001) (Tabela 2-A). Também foi maior a 

proporção de pessoas desse grupo que relataram sentirem-se sozinhas (25 vs. 16%, 
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p<0,001), e com medo de morrerem com dor (35 vs. 26%, p<0,001) ou sozinhas (16 

vs. 10%, p<0,001). 

Em relação ao processo de violência e discriminações que a população LGBT 

está sujeita ao longo de sua vida, observamos que 15% da amostra referiu já ter 

sentido a necessidade de mudar de cidade por ser LGBT, 11% disseram ter sido 

expulsos de suas casas por serem LGBT, 53% haviam sofrido alguma violência verbal 

por serem LGBT e 20% algum tipo de violência física, com destaque dessa 

prevalência em homens e mulheres trans, 34% e 14% respectivamente. Pessoas 

transgênero também foram especialmente vulneráveis à discriminação em suas 

moradias, quando comparadas à população cis.  

Os participantes LGBT atribuíram uma maior importância à vida sexual (63 vs. 

53%, p<0,001) (Tabela 2-C). Apesar de declararem uma maior frequência de 

atividade sexual e um maior número de parceiros no último ano, relataram uma 

proporção maior de insatisfação em relação à vida sexual quando comparados a 

pessoas não-LGBT (19 vs. 15%, p<0,001). 

 Embora o grupo LGBT tenha reportado uma maior frequência de uso de 

preservativos para prevenção de infecções sexualmente transmissíveis (ISTs)  (34 

vs. 10%, p<0,001), o antecedente delas também foi maior nesse grupo (39% vs, 15%, 

p<0,001). Destacaram-se os relatos de HIV (12% vs. 1%, p<0,001), HPV (6,8% vs. 

3,6%, p<0,001), gonorreia (12,4% vs. 3%, p<0,001) e sífilis (15,3% vs. 0,81%, 

p<0,001). 
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Tabela 2-A. Suporte social e de percepções em relação à morte, conforme ser LGBT 

ou não (n=6.693). 

  Total Não-LGBT LGBT  

 N=6693 N=5361 N=1332  Valor de p 

Se ficasse de cama, com que frequência teria 

alguém para ajudar? 
   <0,001 

   Nunca ou quase nunca 982 (15%) 723 (13%) 259 (19%)   

   Sempre ou quase sempre 5098 (76%) 4161 (78%) 937 (70%)  

   Não sabe / prefere não responder 613 (9%) 477 (9%) 136 (10%)  

Sente-se sozinho(a)? 1212 (18%) 875 (16%) 337 (25%) <0,001 

Tem medo de morrer com dor? 1849 (28%) 1380 (26%) 469 (35%) <0.001 

Tem medo de morrer sozinho(a)? 734 (11%) 525 (10%) 209 (16%) <0,001 

LGBT = Lésbicas, gays, bissexuais e pessoas transgênero 
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Tabela 2-B. Situações de violência e discriminação ao longo da vida dos participantes 

LGBT, conforme identidade de gênero e orientação sexual (n=1.332) 

  
Sexo 

masculino 
 

Sexo 

feminino 
  

  Total Cisgênero 
Trans/ 

outros 
Cisgênero 

Trans/ 

outros 
Valor de p 

 N=1332 N=667 N=105 N=416 N=144  

Sentiu necessidade de 

mudar de cidade por ser 

LGBT 

185 (15%) 118 (18%) 21 (22%) 37 (10%) 9 (8%) <0,001 

Familiares disseram que 

deveria sair de casa por ser 

LGBT 

138 (11%) 67 (10%) 16 (17%) 40 (11%) 15 (13%) <0,001 

Situação de moradia já foi 

afetada por ser LGBT 
85 (7%) 36 (5%) 15 (16%) 21 (6%) 13 (11%) <0,001 

Tem receio de perder 

moradia por ser LGBT 
58 (5%) 30 (5%) 10 (10%) 12 (3%) 6 (5%) <0,001 

Já sofreu violência física por 

ser LGBT 
255 (20%) 175 (26%) 33 (34%) 31 (8%) 16 (14%) <0,001 

Já sofreu discriminação 

verbal por ser LGBT 
656 (53%) 407 (61%) 55 (57%) 154 (41%) 40 (35%) <0,001 

LGBT = Lésbicas, gays, bissexuais e pessoas transgênero 
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Tabela 2-C. Características da vida sexual, conforme ser LGBT ou não (n=6.693).  

  Total Não-LGBT LGBT  

 N=6693 N=5361 N=1332  Valor de p 

Importância da vida sexual para a vida    <0,001 

   Nada ou quase nada importante 1254 (19%) 1069 (20%) 185 (14%)  

   Indiferente 1414 (21%) 1161 (22%) 253 (19%)  

   Importante ou muito importante 3659 (55%) 2824 (53%) 835 (63%)   

  Não sabe ou prefere não responder 366 (5%) 307 (6%) 59 (4%)  

Satisfeito com vida sexual    <0,001 

   Muito insatisfeito(a) 571 (9%) 472 (9%) 99 (7%)   

   Insatisfeito(a) 1066 (16%) 812 (15%) 254 (19%)   

   Nem satisfeito(a), nem insatisfeito(a) 2272 (34%) 1818 (34%) 454 (34%)   

   Satisfeito(a) 1951 (29%) 1568 (29%) 383 (29%)   

   Muito satisfeito(a) 393 (6%) 310 (6%) 83 (6%)   

   Não sabe/ Prefere não responder 440 (7%) 381 (7%) 59 (4%)   

Frequência de atividade sexual no último ano    <0,001 

   Nenhuma vez 2099 (31%) 1790 (33%) 309 (23%)   

   Menos de uma vez por semana 1982 (30%) 1540 (29%) 442 (33%)   

   1 vez por semana 1382 (21%) 1101 (21%) 281 (21%)   

   2 a 3 vezes por semana 728 (11%) 543 (10%) 185 (14%)   

   4 a 5 vezes por semana 90 (1%) 55 (1%) 35 (3%)   

   Mais que 5 vezes por semana 68 (1%) 47 (1%) 21 (2%)   

   Não sabe/ Prefere não responder 344 (5%) 285 (5%) 59 (4%)   

Parceiro(a)s sexuais diferentes no último ano    <0,001 

   Sempre o(a) mesmo(a) 3425 (51%) 2931 (55%) 494 (37%)   

   2 a 3 455 (7%) 233 (4%) 222 (17%)   

   4 a 5 103 (2%) 38 (1%) 65 (5%)   

   Mais que 5 205 (3%) 48 (1%) 157 (12%)   

   Não sabe/ Prefere não responder 64 (1%) 38 (1%) 26 (2%)   

   Utilização de camisinha 978 (15%) 531 (10%) 447 (34%)  <0,001 

LGBT = Lésbicas, gays, bissexuais e pessoas transgênero 
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4.4. Características de acesso à saúde 

Comparando participantes LGBT e não-LGBT, observamos uma maior 

proporção de usuários do SUS entre os primeiros (Tabela 3-A). Esse grupo também 

referiu ter precisado de atendimento médico no último ano e não conseguido com 

uma frequência maior (15 vs. 10%, p<0,001), e ter necessitado visitar o pronto 

atendimento e optado por não ir com uma frequência maior (26% vs. 21%, p<0,001). 

Em relação à realização de exames de rastreio, enquanto 74% das mulheres 

heterossexuais contaram já ter realizado pelo menos uma mamografia na vida, 

apenas 40% das mulheres lésbicas tiveram o mesmo relato (p<0,001). O número de 

pessoas LGBT que realizaram exames preventivos contra câncer de colo de útero ou 

de cólon também foi menor, sendo respectivamente de 39% (contra 73% entre as 

não-LGBT, p<0,001) e 50% (contra 57%, p<0,001). 

 A relação médico-paciente, dimensão essencial para adequado acesso à 

saúde, também tem características que chamam atenção entre participantes LGBT. 

Entre aqueles que tinham médico e responderam se seus médicos conheciam sua 

identidade de gênero e/ou orientação sexual, 34% (n=357) responderam que não. 

Destes, 40% afirmaram que seria importante conversar sobre o assunto com seus 

médicos. Entre os participantes LGBT que não tinham médico, 51% (n=69) 

responderam que seria importante ter um profissional da área com quem pudessem 

conversar sobre identidade de gênero e/ou orientação sexual. Em contraposição, 9% 

(n=73) dos participantes LGBT que tinham médico e revelaram sua identidade de 

gênero e/ou orientação sexual perceberam uma reação inapropriada do profissional. 

No geral, 53% do grupo LGBT não sabe ou não acredita que médicos tenham preparo 

para gerenciar particularidades da saúde LGBT. 
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A pontuação média de acesso à saúde pela PCATool-Brasil foi de 5,68 (±2,07), 

sendo de 5,13 (±2,02) no grupo LGBT e 5,82 (±2,16) no grupo não-LGBT (p<0,001). 

As distribuições das pontuações na amostra geral e subgrupos estão ilustradas na 

Figura 3. Independentemente do ponto de corte utilizado, a proporção de pessoas 

com pior acesso à saúde foi maior no grupo LGBT (Tabela 3-B). Observamos que a 

pontuação média de acesso à saúde foi particularmente baixa entre pessoas LGBT 

pardas ou pretas (4,62 [±2,05]), e entre pessoas LGBT pretas (4,29 [±1,92]) (Tabela 

3-C). Entre estes subgrupos, respectivamente 41% e 47% estavam no pior quintil de 

acesso à saúde. 

Por fim, realizamos uma análise de subgrupo separando as pessoas vivendo 

com HIV (Tabela 3-D). Considerando que, nessa amostra, 95% do grupo LGBT HIV+ 

era do sexo masculino e que 55% do grupo não-LGBT HIV+ era do sexo feminino, 

verificamos uma pontuação menor do escore PCATool-Brasil e uma proporção maior 

de pessoas não-LGBT HIV+ entre aqueles no pior quintil de acesso à saúde e abaixo 

da média nacional. Tal tendência não foi demonstrada no grupo de pessoas LGBT 

HIV+. 
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Tabela 3-A. Utilização do sistema de saúde e realização de exames de promoção de 

saúde, conforme ser LGBT ou não (n=6.693). 

  Total Não-LGBT LGBT  

 N=6693 N=5361 N=1332  Valor de p 

Utiliza Sistema Único de Saúde (SUS) 1117 (17%) 788 (15%) 329 (25%) <0,001 

Possui convênio médico ou plano de saúde 5249 (78%) 4296 (80%) 953 (72%) <0,001 

Tem médico(a) particular 3182 (48%) 2588 (48%) 594 (45%)   0,038 

Acompanhamento médico regular 5097 (76%) 4119 (77%) 978 (73%)   0,018 

Já mediu glicemia ou colesterol 6523 (97%) 5239 (98%) 1284 (96%)   0,020 

Já realizou uma mamografia? 4481 (67%) 3945 (74%) 536 (40%) <0,001 

   *Não se aplica 2115 (32%) 1343 (25%) 772 (58%)   

Quando realizou mamografia      0,048 

   Neste ano 2010 (30%) 1790 (33%) 220 (17%)   

   Há cerca de 1 ano 1477 (22%) 1307 (24%) 170 (13%)   

   Há cerca de 2 anos 513 (8%) 437 (8%) 76 (6%)   

   *Não se aplica 2212 (33%) 1416 (26%) 796 (60%)   

Já realizou papanicolaou? 4445 (66%) 3923 (73%) 522 (39%) <0,001 

   *Não se aplica 2115 (32%) 1343 (25%) 772 (58%)   

Quando realizou papanicolaou      0,029 

   Neste ano 1714 (26%) 1521 (28%) 193 (14%)   

   Há cerca de 1 ano 1384 (21%) 1243 (23%) 141 (11%)   

   Há cerca de 2 anos 579 (9%) 502 (9%) 77 (6%)   

   *Não se aplica 2248 (34%) 1438 (27%) 810 (61%)   

Já pesquisou câncer de intestino? 3700 (55%) 3032 (57%) 668 (50%) <0,001 

LGBT = Lésbicas, gays, bissexuais e pessoas transgênero 
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Tabela 3-B. Acesso à saúde pela pontuação no Primary Care Assessment Tool 

(PCATool-Brasil), conforme ser LGBT ou não (n=6.693). 

  Total Não-LGBT LGBT  

 N=6693 N=5361 N=1332  Valor de p 

Pontuação média [DP] 5,68 [±2,07] 5,82 [±2,02] 5,13 [±2,16] <0,001 

Quintis de acesso a saúde:    <0,001 

   <4 pontos 1407 (21%) 991 (18%) 416 (31%)  

   4 a 5,4 pontos 1450 (22%) 1118 (21%) 322 (24%)  

   5,5 a 6,4 pontos 1385 (21%) 1134 (21%) 251 (18%)  

   6,5 a 7,5 pontos 1225 (18%) 1045 (19%) 178 (13%)  

   >7,5 pontos 1226 (18%) 1033 (19%) 193 (14%)  

Pontuação <4,24 pontos 1654 (25%) 1172 (22%) 482 (36%) <0,001 

Pontuação <6,6 pontos 4198 (63%) 3221 (60%) 977 (73%) <0,001 

LGBT = Lésbicas, gays, bissexuais e pessoas transgênero; DP= Desvio Padrão  

 

 

Tabela 3-C. Acesso à saúde pela pontuação no Primary Care Assessment Tool 

(PCATool-Brasil), conforme ser LGBT e cor da pele (n=6.693). 

 Total 

Não-LGBT 

Não preta 

ou parda  

LGBT 

Não preta 

ou parda 

Não-LGBT 

Preta ou 

parda 

LGBT 

Preta ou 

parda 

 

 N=6693 N=4599 N=762 N=1030 N=302  Valor de p 

Pontuação média [DP] 5,68 [±2,1] 5,91 [±2,0] 5,25 [±2,1] 5,27 [±2,2] 4,62 [±2,1] <0,001 

Pior quintil de acesso à 

saúde (<4 pontos) 
1407 (21%) 775 (17%) 216 (29%) 291 (28%) 125 (41%) <0,001 

Pontuação <4,24 pontos 1654 (25%) 925 (20%) 247 (33%) 342 (33%) 140 (46%) <0,001 

Pontuação <6,6 pontos 4198 (63%) 2692 (59%) 529 (71%) 725 (70%) 252 (83%) <0,001 

LGBT = Lésbicas, gays, bissexuais e pessoas transgênero; DP = Desvio Padrão  
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Tabela 3-D. Acesso à saúde pela pontuação no Primary Care Assessment Tool 

(PCATool-Brasil), conforme ser LGBT e viver com HIV (n=251). 

 Média [DP] 

Valor de p Pior quintil 

(<4 pontos) 

Valor de p Média nacional  

< 4,24 pontos 

Valor 

de p 

 HIV- HIV+  HIV- HIV+  HIV- HIV+  

Amostra total (n=251) 5,7 [2,1] 4,8 [4,8] <0,001 21% 36% <0,001 24% 40% <0,001 

Não-LGBT (n=74) 5,8 [2,0] 4,6 [2,0] <0,001 19% 36% <0,001 22% 38% 0,001 

LGBT (n=177) 5,2 [2,2] 4,9 [2,1] 0,084 30% 37% 0,090 36% 41% 0,182 

LGBT = Lésbicas, gays, bissexuais e pessoas transgênero; HIV+ = pessoa vivendo com HIV; DP = Desvio Padrão  
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A. 

  
B. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 

 

 

 

Figura 3. Histograma (A) e box plots (B) da pontuação na Primary Care Assessment 

Tool (PCATool-Brasil), conforme ser LGBT ou não (n=6.693). 

6,11 

5,27 

7,22 

4,44 

3,61 

6,67 

p<0,001 
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4.5. Análises multivariadas 

 Como existem diversos fatores individuais, sociais e programáticos 

potencialmente relacionados com um possível pior acesso à saúde, utilizamos 

modelos de regressão multivariada para investigar a associação entre ser LGBT ou 

não e acesso à saúde (Tabelas 4-A-D). Após elaboração do diagrama causal (Figura 

4), foram mantidas as seguintes covariáveis de ajuste nos modelos: inicialmente, 

selecionamos as seguintes covariáveis de ajuste: idade (anos); sexo designado ao 

nascer; cor da pele; estado civil; escolaridade; renda (salários-mínimos); utilização do 

SUS; macrorregião do país; polifarmácia; hipertensão arterial; diabetes mellitus; 

câncer; doença pulmonar obstrutiva crônica; doença coronariana; insuficiência 

cardíaca; artrite; acidente vascular encefálico; doença renal crônica; infecção pelo 

HIV; depressão; fragilidade. 

 Observamos uma associação independente do grupo LGBT com pior acesso 

à saúde, mantendo-se para todos os pontos de corte testados de pontuação pela 

PCATool-Brasil, com razões de prevalência ajustadas variando entre 1,10 e 1,36. Tal 

achado também foi observado na análise de sensibilidade realizada, na qual as 

pessoas transgênero foram excluídas, com razões de prevalência ajustadas de 1,34 

(IC95% 1,17-1,54) e de 1,35 (IC95% 1,19-1,53) para o pior quintil de acesso à saúde 

e para a média nacional, respectivamente. 

Apesar de não termos encontrado uma associação entre o grupo LGBT e a 

não realização de exames de rastreio de neoplasia recomendados, verificamos que 

esta associação era modificada pelo sexo designado ao nascer (p=0,08). 

Procedemos, portanto, com a estratificação do modelo, e observamos que 

participantes LGBT do sexo feminino tiveram associação independente com não 
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realizar papanicolaou ou mamografia (razão de prevalências= 1,71; intervalo de 

confiança de 95%=1,21-2,40; p=0,002).  

Não encontramos evidências de que cor da pele ou utilização do SUS 

modificaram a associação entre ser LGBT e acesso à saúde. Em uma análise de 

subgrupo comparando participantes transgênero em relação ao restante do grupo 

LGBT, não encontramos diferenças estatisticamente significantes em relação ao 

acesso à saúde, em nenhum dos pontos de corte da PCATool-Brasil testados.  

Entre os outros fatores que se associaram a um pior acesso à saúde, podemos 

citar: cor da pele preta ou parda, menor renda, utilização do SUS, e depressão. Por 

outro lado, alguns marcadores de melhor acesso à saúde foram polifarmácia e 

diagnóstico de neoplasia. 

 

 

Figura 4. Diagrama causal para identificação do esquema mínimo de ajuste para 

associação entre ser LGBT e acesso à saúde (69) 
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Tabela 4-A. Regressão de Poisson investigando a associação entre ser LGBT e estar 

no pior quintil de pontuação de acesso à saúde (PCATool-Brasil <4,0) (n=6.693). 

 RP IC95% Valor de p RPa IC95% Valor de p 

LGBT 1,66 1,48 1,86 <0,001 1,36 1,19 1,56 <0,001 

Idade (anos) 0,97 0,96 0,97 <0,001 0,98 0,97 0,98 <0,001 

Sexo ao nascer 1,02 0,91 1,14 0,716 1,12 0,98 1,27 0,098 

Cor preta ou parda 1,70 1,50 1,92 <0,001 1,26 1,10 1,43 0,001 

Estado civil Ref.    Ref.    

   Separado(a), divorciado(a) ou 

viúvo(a) 
1,20 1,07 1,36 0,003 1,07 0,94 1,21 0,312 

   Solteiro(a) 1,55 1,35 1,78 <0,001 1,07 0,93 1,24 0,336 

Escolaridade Ref.    Ref.    

   Ensino médio a superior 

incompleto 
1,45 1,28 1,64 <0,001 1,04 0,91 1,19 0,553 

   Até fundamental completo 1,59 1,24 2,04 <0,001 1,20 0,93 1,55 0,169 

Renda (salários-mínimos) Ref.    Ref.    

   5 a 10 2,14 1,86 2,46 <0,001 1,76 1,52 2,03 <0,001 

   Menor que 2  3,58 2,97 4,32 <0,001 2,13 1,73 2,63 <0,001 

Utiliza SUS 2,51 2,24 2,80 <0,001 1,96 1,73 2,21 <0,001 

Macrorregião Ref.    Ref.    

   Sul 0,92 0,74 1,14 0,432 0,83 0,67 1,04 0,107 

   Centro-Oeste 1,02 0,77 1,35 0,884 0,96 0,73 1,28 0,798 

   Nordeste 1,16 0,99 1,36 0,062 1,10 0,93 1,30 0,273 

   Norte 1,36 0,86 2,17 0,193 0,98 0,61 1,57 0,934 

Polifarmácia 0,79 0,70 0,89 <0,001 0,83 0,73 0,95 0,006 

Hipertensão arterial 0,92 0,83 1,03 0,152 0,98 0,87 1,10 0,683 

Diabetes mellitus 0,88 0,76 1,03 0,106 0,90 0,77 1,06 0,197 

Câncer 0,61 0,46 0,82 0,001 0,71 0,53 0,95 0,022 

DPOC 0,98 0,74 1,31 0,908 0,91 0,67 1,24 0,559 

Doença coronariana 0,96 0,72 1,29 0,799 0,99 0,72 1,37 0,961 

Insuficiência cardíaca 1,04 0,77 1,41 0,777 0,99 0,71 1,37 0,938 

Artrite 1,20 1,05 1,37 0,007 1,19 1,04 1,37 0,013 

AVE 0,97 0,62 1,50 0,882 0,86 0,55 1,35 0,521 

Doença renal crônica 1,41 0,96 2,08 0,083 1,29 0,87 1,93 0,205 

Infecção pelo HIV 1,76 1,42 2,17 <0,001 0,88 0,69 1,11 0,277 

Depressão 1,70 1,53 1,89 <0,001 1,32 1,18 1,48 <0,001 

Fragilidade 1,78 1,49 2,13 <0,001 1,26 1,03 1,53 0,023 

LGBT = Lésbicas, gays, bissexuais e pessoas transgênero; RP = razão de prevalências; RPa = razão de 

prevalências ajustada; IC95% = intervalo de confiança de 95%; SUS = Sistema Único de Saúde; DPOC = doença 

pulmonar obstrutiva crônica; AVE = acidente vascular encefálico 
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Tabela 4-B. Regressão de Poisson investigando a associação entre ser LGBT e corte 

nacional de pontuação de acesso à saúde (PCATool-Brasil <4,24) (n=6.693). 

 RP IC95% Valor de p RPa IC95% Valor de p 

LGBT 1,63 1,46 1,81 <0,001 1,35 1,19 1,53 <0,001 

Idade (anos) 0,97 0,96 0,98 <0,001 0,98 0,97 0,99 <0,001 

Sexo ao nascer 1,00 0,90 1,11 0,978 1,09 0,97 1,22 0,173 

Cor preta ou parda 1,62 1,45 1,81 <0,001 1,23 1,09 1,39 0,001 

Estado civil Ref.    Ref.    

   Separado(a), divorciado(a) ou 

viúvo(a) 
1,19 1,07 1,34 0,002 1,08 0,96 1,21 0,200 

   Solteiro(a) 1,50 1,32 1,70 <0,001 1,07 0,93 1,22 0,353 

Escolaridade Ref.    Ref.    

   Ensino médio a superior 

incompleto 
1,43 1,28 1,61 <0,001 1,08 0,95 1,22 0,234 

   Até fundamental completo 1,57 1,25 1,98 <0,001 1,24 0,98 1,58 0,074 

Renda (salários-mínimos) Ref.    Ref.    

   5 a 10 1,94 1,71 2,19 <0,001 1,61 1,42 1,84 <0,001 

   Menor que 2  3,12 2,62 3,71 <0,001 1,93 1,59 2,34 <0,001 

Utiliza SUS 2,28 2,05 2,53 <0,001 1,81 1,62 2,04 <0,001 

Macrorregião Ref.    Ref.    

   Sul 0,92 0,75 1,13 0,42 0,85 0,69 1,04 0,115 

   Centro-Oeste 1,08 0,84 1,39 0,53 1,03 0,80 1,32 0,839 

   Nordeste 1,14 0,98 1,32 0,088 1,07 0,91 1,25 0,422 

   Norte 1,16 0,73 1,84 0,539 0,85 0,53 1,36 0,503 

Polifarmácia 0,79 0,71 0,89 <0,001 0,84 0,74 0,94 0,004 

Hipertensão arterial 0,93 0,84 1,03 0,141 0,98 0,88 1,09 0,710 

Diabetes mellitus 0,92 0,80 1,05 0,22 0,94 0,82 1,09 0,428 

Câncer 0,65 0,50 0,85 0,001 0,76 0,58 0,99 0,040 

DPOC 0,96 0,73 1,25 0,751 0,95 0,72 1,25 0,701 

Doença coronariana 0,91 0,69 1,20 0,488 0,93 0,69 1,26 0,635 

Insuficiência cardíaca 1,03 0,78 1,36 0,84 1,01 0,75 1,37 0,938 

Asma 1,13 0,93 1,36 0,21 1,13 0,99 1,29 0,070 

Artrite 1,13 1,00 1,27 0,059 0,79 0,51 1,22 0,284 

AVE 0,86 0,56 1,33 0,501 1,21 0,82 1,77 0,339 

Doença renal crônica 1,29 0,89 1,87 0,182 0,85 0,68 1,07 0,171 

Infecção pelo HIV 1,64 1,34 2,00 <0,001 1,34 1,21 1,49 <0,001 

Depressão 1,67 1,51 1,84 <0,001 1,20 0,99 1,44 0,059 

Fragilidade 1,62 1,37 1,93 <0,001 1,35 1,19 1,53 <0,001 

LGBT = Lésbicas, gays, bissexuais e pessoas transgênero; RP = razão de prevalências; RPa = razão de 

prevalências ajustada; IC95% = intervalo de confiança de 95%; SUS = Sistema Único de Saúde; DPOC = doença 

pulmonar obstrutiva crônica; AVE = acidente vascular encefálico 
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Tabela 4-C. Regressão de Poisson investigando a associação entre ser LGBT e corte 

internacional de pontuação de acesso à saúde (PCATool-Brasil <6,6) (n=6.693). 

 RP IC95% Valor de p RPa IC95% Valor de p 

LGBT 1,20 1,12 1,29 <0,001 1,10 1,01 1,19 0,028 

Idade (anos) 0,98 0,98 0,99 <0,001 0,99 0,98 0,99 <0,001 

Sexo ao nascer 1,03 0,96 1,10 0,43 1,05 0,97 1,12 0,239 

Cor preta ou parda 1,21 1,12 1,31 <0,001 1,07 0,98 1,16 0,115 

Estado civil Ref.    Ref.    

   Separado(a), divorciado(a) ou 

viúvo(a) 
1,05 0,98 1,13 0,145 1,02 0,95 1,10 0,574 

   Solteiro(a) 1,17 1,08 1,27 <0,001 1,03 0,94 1,13 0,494 

Escolaridade Ref.    Ref.    

   Ensino médio a superior 

incompleto 
1,11 1,03 1,20 0,008 Ref. 0,93 1,09 0,941 

   Até fundamental completo 1,26 1,08 1,47 0,003 1,18 1,01 1,39 0,042 

Renda (salários-mínimos) Ref.    Ref.    

   5 a 10 1,28 1,20 1,37 <0,001 1,21 1,13 1,30 <0,001 

   Menor que 2  1,55 1,38 1,74 <0,001 1,31 1,15 1,49 <0,001 

Utiliza SUS 1,36 1,27 1,47 <0,001 1,24 1,14 1,35 <0,001 

Macrorregião Ref.    Ref.    

   Sul 1,00 0,89 1,13 0,982 0,97 0,86 1,10 0,678 

   Centro-Oeste 1,04 0,89 1,22 0,617 1,02 0,87 1,20 0,825 

   Nordeste 1,09 0,99 1,20 0,073 1,07 0,97 1,18 0,199 

   Norte 1,04 0,76 1,41 0,823 0,93 0,68 1,26 0,632 

Polifarmácia 0,92 0,86 0,99 0,018 0,97 0,90 1,04 0,366 

Hipertensão arterial 0,96 0,9 1,02 0,221 0,99 0,93 1,06 0,782 

Diabetes mellitus 0,97 0,89 1,05 0,436 0,98 0,90 1,07 0,697 

Câncer 0,94 0,82 1,08 0,371 1,01 0,88 1,16 0,875 

DPOC 0,95 0,81 1,13 0,578 0,96 0,80 1,14 0,598 

Doença coronariana 0,93 0,78 1,11 0,422 0,96 0,80 1,15 0,661 

Insuficiência cardíaca 1,01 0,85 1,20 0,919 1,03 0,86 1,25 0,730 

Artrite 1,02 0,95 1,11 0,562 1,04 0,96 1,13 0,376 

AVE 0,99 0,77 1,27 0,932 0,97 0,75 1,26 0,829 

Doença renal crônica 1,01 0,78 1,32 0,926 1,01 0,77 1,32 0,944 

Infecção pelo HIV 1,23 1,06 1,42 0,006 0,95 0,81 1,12 0,550 

Depressão 1,23 1,16 1,31 <0,001 1,14 1,06 1,22 <0,001 

Fragilidade 1,17 1,03 1,32 0,015 1,04 0,91 1,19 0,552 

LGBT = Lésbicas, gays, bissexuais e pessoas transgênero; RP = razão de prevalências; RPa = razão de 

prevalências ajustada; IC95% = intervalo de confiança de 95%; SUS = Sistema Único de Saúde; DPOC = doença 

pulmonar obstrutiva crônica; AVE = acidente vascular encefálico 
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Tabela 4-D. Regressão de Poisson investigando a associação entre ser LGBT e não 

realizar exames de rastreio para neoplasias (n=6.693). 

 RP IC95% Valor de p RPa IC95% Valor de p 

LGBT 1,16 1,06 1,26 0,001 1,05 0,96 1,16 0,290 

Idade (anos) 0,98 0,97 0,98 <0,001 0,98 0,97 0,99 <0,001 

Sexo ao nascer 0,96 0,89 1,04 0,31 0,96 0,88 1,05 0,361 

Cor preta ou parda 1,29 1,18 1,41 <0,001 1,13 1,03 1,25 0,013 

Estado civil Ref.    Ref.    

   Separado(a), divorciado(a) ou 

viúvo(a) 
1,05 0,96 1,14 0,28 1,05 0,96 1,14 0,294 

   Solteiro(a) 1,09 0,99 1,21 0,078 0,98 0,88 1,09 0,679 

Escolaridade Ref.    Ref.    

   Ensino médio a superior 

incompleto 
1,16 1,06 1,27 0,001 1,06 0,96 1,17 0,229 

   Até fundamental completo 1,28 1,07 1,53 0,008 1,23 1,02 1,48 0,034 

Renda (salários-mínimos) Ref.    Ref.    

   5 a 10 1,25 1,16 1,36 <0,001 1,20 1,10 1,30 <0,001 

   Menor que 2  1,58 1,38 1,81 <0,001 1,34 1,15 1,56 <0,001 

Utiliza SUS 1,32 1,21 1,44 <0,001 1,21 1,10 1,34 <0,001 

Macrorregião Ref.    Ref.    

   Sul 1,01 0,88 1,16 0,904 0,98 0,85 1,13 0,755 

   Centro-Oeste 0,97 0,80 1,18 0,737 0,92 0,76 1,12 0,418 

   Nordeste 1,10 0,98 1,22 0,11 1,02 0,91 1,15 0,711 

   Norte 1,50 1,11 2,04 0,009 1,28 0,94 1,74 0,117 

Polifarmácia 0,81 0,74 0,87 <0,001 0,87 0,79 0,95 0,002 

Hipertensão arterial 0,92 0,86 1,00 0,039 0,98 0,90 1,06 0,574 

Diabetes mellitus 1,00 0,90 1,10 0,969 1,06 0,95 1,17 0,298 

Câncer 0,79 0,67 0,95 0,01 0,89 0,75 1,07 0,205 

DPOC 0,97 0,79 1,18 0,74 1,01 0,83 1,24 0,910 

Doença coronariana 1,11 0,92 1,34 0,279 1,22 Ref. 1,50 0,054 

Insuficiência cardíaca 0,97 0,79 1,20 0,791 0,98 0,78 1,23 0,850 

Artrite 0,88 0,80 0,97 0,011 0,93 0,84 1,03 0,171 

AVE 0,88 0,64 1,21 0,438 0,89 0,65 1,23 0,488 

Doença renal crônica 0,92 0,66 1,28 0,611 0,93 0,67 1,30 0,684 

Infecção pelo HIV 0,98 0,81 1,19 0,848 0,76 0,62 0,93 0,009 

Depressão 1,14 1,06 1,23 0,001 1,05 0,97 1,14 0,265 

Fragilidade 1,17 1,01 1,35 0,035 1,14 0,97 1,33 0,105 

LGBT = Lésbicas, gays, bissexuais e pessoas transgênero; RP = razão de prevalências; RPa = razão de 

prevalências ajustada; IC95% = intervalo de confiança de 95%; SUS = Sistema Único de Saúde; DPOC = doença 

pulmonar obstrutiva crônica; AVE = acidente vascular encefálico 
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5. DISCUSSÃO 

5.1. Avaliação do acesso à saúde 

Verificamos, em um estudo de corte transversal com mais de seis mil 

brasileiros com 50 anos ou mais, que ser LGBT associou-se de forma independente 

a um pior acesso à saúde. Observamos ainda que as piores pontuações de acesso à 

saúde pelo instrumento PCATool-Brasil aconteceram entre pessoas LGBT pretas ou 

pardas, e que mulheres cis lésbicas realizam exames de rastreio para neoplasias em 

uma frequência menor que mulheres cis heterossexuais. 

A pontuação geral média desse instrumento foi maior do que a média nacional 

(68) e aquela encontrada em outras cidades brasileiras, como Ilhéus (Bahia) (70), 

Petrópolis (Rio de Janeiro)(71), além de municípios de Goiás e Mato Grosso do Sul 

(72), o que pode ser explicado por nosso elevado número de participantes com boas 

condições socioeconômicas. Entretanto, pessoas LGBT pretas e pardas de nossa 

amostra pontuaram menos do que adultos de distritos da Cidade do Cabo e de 

Wineland (África do Sul) (73). Em relação a outros estudos internacionais, também 

encontramos pontuações de acesso à saúde menores do que aquelas encontradas 

em Córdoba (Argentina) (74), Seul (Coréia do Sul) (75) e Quebéc (Canadá) (76). 

Nosso trabalho contribui com novas evidências em relação a estudos 

observacionais que mostram piores condições de saúde e piores experiências em 

serviços de saúde por pessoas LGBT idosas (77). Com a utilização do instrumento 

validado PCA-Tool foi possível quantificar essas questões objetivamente, inclusive 

com análises de interseccionalidade.  

Não encontramos evidências de que cor da pele ou utilização do SUS 

modificaram a associação entre ser LGBT e acesso à saúde, possivelmente explicado 

pelo método utilizado para análise e porque forças poderosas como o racismo, o 
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sexismo e o classicismo podem ter seus efeitos ocultos quando analisadas 

separadamente(48).  

Uma publicação de 2018 com dados representativos de 1.263 idosos 

paulistanos (46) já mostrava piores condições de acesso à saúde por pessoas idosas 

pretas e pardas, revelando nesse grupo uma maior proporção daqueles sem um plano 

de saúde privado e uma menor realização de exames complementares. Porém, tal 

pesquisa não analisou a influência de pertencer a uma minoria sexual e de gênero 

nessas tendências. 

Um dos principais trabalhos que investigaram a influência da orientação sexual 

sobre hábitos de vida e acesso à saúde em pessoas idosas foi publicada em 2013 

por Fredriksen-Goldsen e colaboradores (78). Reuniram dados de 96.992 norte-

americanos com 50 anos ou mais, e, apesar de mostrarem que mulheres lésbicas e 

bissexuais tinham uma menor probabilidade de realizar mamografia do que 

heterossexuais, concluíram, após ajustes para variáveis sociodemográficas, que o 

acesso à saúde não era inferior em minorias sexuais. Mas o estudo limitou sua 

avaliação de acesso à saúde a três aspectos: possuir plano de saúde privado; ter um 

profissional de saúde de referência; ou sentir uma barreira financeira para visitar um 

médico no último ano. Nosso estudo se aprofunda na análise sobre acesso à saúde 

em adultos LGBT em uma outra realidade de saúde que conta com um sistema 

universal (SUS), e utilizando um questionário mais detalhado e baseado em uma 

medida objetiva sobre o assunto.  

Outros indicadores também já foram avaliados para descrever o possível pior 

acesso à saúde na comunidade LGBT, como as menores taxas de realização de 

exames preventivos, como mamografia, papanicolaou e rastreio de câncer de cólon. 

Nossos dados corroboram uma realidade verificada em outros países (79–81), mas 
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que permanecia desconhecida no Brasil. Por exemplo, um estudo recente no Estados 

Unidos mostrou que 43,3% das mulheres lésbicas realizaram o rastreio de câncer de 

colo de útero com papanicolaou nos últimos 12 meses, contra 68,5% de suas 

contemporâneas heterossexuais (82).  

A menor frequência de realização de exames preventivos possivelmente 

resulta das discriminações a que pessoas LGBT se sentem expostas (36). Seja por 

medo de sofrer algum tipo de violência, ou por falta de confiança nos serviço de 

saúde, elas podem evitar atendimentos que julgam desnecessários e realizar menos 

exames preventivos (83). O desconhecimento dos profissionais de saúde sobre 

questões específicas da saúde LGBT também pode contribuir para os resultados 

encontrados. No caso do rastreio de câncer de colo uterino em mulheres lésbicas, por 

exemplo, é possível que o papanicolaou deixe de ser solicitado se houver uma 

presunção de que mulheres que não se relacionam com homens não têm risco de 

desenvolver a doença (36). Sabe-se, no entanto, que a prevalência de infecção 

cervical pelo vírus papiloma humano (HPV), em mulheres lésbicas sem nenhum 

contato sexual prévio com homens, pode chegar a 21% (36,84). 

Outras constatações de nossa pesquisa também apontam para uma pior 

qualidade de acesso à saúde na população LGBT, como um maior número de 

pessoas desse grupo que precisariam de atendimento de urgência ou emergência, 

mas evitaram procurá-lo, e daquelas que necessitariam de atendimento no último ano, 

mas que não o receberam. Além do receio antecipado de sofrer discriminação, de 

experiências negativas prévias e da falta de confiança nos serviços e profissionais de 

saúde, participantes LGBT também apresentaram números mais desfavoráveis em 

características potencialmente relacionadas a desigualdades de acesso à saúde, 

como suporte social, renda familiar, acesso a um plano de previdência privada, 
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situação de emprego e moradia, e sentimento de pertencimento a uma comunidade 

religiosa. 

Pessoas idosas reconhecem diversos obstáculos possíveis que podem impedi-

las de acessar uma unidade de saúde, como alto custo de alguns cuidados, falta de 

transporte adequado e distância geográfica(85). Porém, pertencer ao grupo LGBT na 

velhice adiciona outras barreiras, como experiências prévias discriminatórias, receio 

antecipado de tratamento inadequado e a percepção da falta de serviços e 

profissionais de saúde adequadamente treinados para lidar com suas particularidades 

de saúde(86). Dessa forma, estudar as possíveis barreiras de acesso à saúde é 

fundamental para melhorar os desfechos em saúde e, assim, garantir um processo 

de envelhecimento mais saudável para pessoas LGBT. 

Tais evidências indicam que unidades adaptadas às demandas e culturas de 

comunidades minoritárias garantem avaliações e utilizações mais eficazes por seus 

usuários. Dessa forma, exemplos como sinalizações inclusivas no website do local ou 

em sua sala de espera, treinamento da equipe sobre saúde LGBT e inclusão de 

pessoas idosas em unidades já acolhedoras à diversidade poderiam facilitar a 

inserção de pessoas idosas LGBT nas unidades de saúde(87,88). 

Levando em consideração que pessoas vivendo com HIV realizam 

atendimentos frequentes e estão incluídas em estratégias para vinculação e 

aderência à terapia antirretroviral (89), realizamos uma avaliação do acesso à saúde 

entre os 251 indivíduos vivendo com HIV. Encontramos piores escores de acesso à 

saúde no grupo não-LGBT HIV+, mas essa tendência não foi verificada entre os LGBT 

HIV+. Justificar tais achados foge do escopo dessa pesquisa, mas diferenças, por 

exemplo, nas características demográficas dos grupos (95% do grupo LGBT HIV+ era 
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do sexo masculino, enquanto 55% do grupo não-LGBT HIV+ era do sexo feminino) 

merecem uma investigação mais aprofundada em estudos futuros. 

É preciso destacar ainda a realidade enfrentada por travestis e pessoas 

transexuais, as quais dentre a população LGBT, são as que mais enfrentam 

dificuldades de acesso aos serviços públicos de saúde (90). Essas pessoas 

enfrentam desafios adicionais como o desrespeito ao nome social, a transfobia, a 

patologização da identidade trans e a vivência de outras barreiras sociais como 

pobreza, racismo e desemprego (91).  

Ademais, apesar do apoio informal que recebemos durante a divulgação de 

nosso questionário online por entidades como a Associação Nacional de Travestis e 

Transsexuais (ANTRA), apenas seis travestis com 50 anos ou mais participaram da 

pesquisa. Portanto, não foi possível reunir dados representativos dessa população, a 

qual sabidamente sofre com elevadas taxas de morte violenta e suicídio, em nosso 

país (90).  

Estudiosos refletem que embora em diversas situações a população 

transgênero seja colocada em análises no mesmo grupo que lésbicas, gays e 

bissexuais, é um grupo com características distintas e heterogêneas. Dessa forma, 

pesquisá-la pode ser desafiador, não só para recrutar participantes de uma pesquisa, 

mas também para realizar as melhores perguntas e interpretá-las da maneira mais 

fidedigna(92). Por isso, pesquisas futuras neste tema devem ser pensadas e 

desenhadas especialmente para estudar a realidade de pessoas trans mais velhas.  

 

5.2. Experiências negativas em serviços de saúde 

Uma porção significativa de nossos participantes LGBT disseram que seria 

importante conversar com seus profissionais de saúde sobre identidade de gênero e 
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orientação sexual. No entanto, muitos deles perceberam alguma reação inapropriada 

no momento de “abertura” de sua sexualidade, e um terço contou acreditar que seus 

médicos e médicas não tem preparo adequado para lidar com as particularidades de 

sua saúde. 

Uma em cada 10 pessoas LGBT relatou em nosso estudo já ter sofrido alguma 

discriminação em serviços de saúde, em uma frequência mais que duas vezes maior 

do que a relatada por pessoas heterossexuais e cisgênero. O cenário culmina em 

uma realidade em que um quarto de nossa amostra LGBT é acompanhada por 

profissionais da saúde que desconhecem sua identidade de gênero ou orientação 

sexual. 

 Ou seja, mesmo que muitas pessoas LGBT desejem conversar com seus 

médicos e médicas sobre sua sexualidade, elas frequentemente não se sentem à 

vontade para tocar no assunto ou acreditam que não receberão cuidados adequados 

se tocarem, realidade também encontrada em outros países como Inglaterra (19) e 

Irlanda (20).  

 O entendimento dos comportamentos, atitudes, estereótipos e vieses 

(explícitos e implícitos) dos profissionais de saúde são fundamentais para 

compreender esses achados. Vivemos em uma sociedade cuja cultura tem forte 

influência nessas imagens construídas, e mesmo que conscientemente alguns 

possam rejeitar ideias discriminatórias, vieses inconscientes podem passar 

despercebidos, permanecendo com potencial impacto negativo nas condutas, 

diagnósticos, tomada de decisões e qualidade da assistência(93,94).   

 Algumas pesquisas qualitativas já demonstraram que tais indivíduos 

reproduzem conceitos estereotipados sobre gênero, carecendo de mais informações 

sobre essas relações como um determinante social da saúde(95). Além disso, Silva 
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e colaboradores (96) identificaram perspectivas heteronormativas e religiosas, 

ocasionalmente LGBTfóbicas no discurso de 15 trabalhadores da atenção básica de 

Florianópolis (SC), contribuindo assim para importantes prejuízos no acesso e na 

qualidade à saúde de pessoas LGBT (96), uma vez que conhecimentos e opiniões 

que desqualificam sexualidades não hegemônicas favorecem comportamentos 

discriminatórios e não acolhedores por parte dos profissionais de saúde,  contribuindo 

para ambientes de saúde hostis e segregadores (97). 

Pereira e colaboradores (98) realizaram uma pesquisa semelhante com 

médicos e médicas da atenção primária de Teresina (PI). Entre as potenciais barreiras 

de acesso à saúde para população LGBT, encontraram confusão entre igualdade e 

equidade, visões da homossexualidade como desvio, negação da existência de 

barreiras de acesso e invisibilidade nesse grupo. Infelizmente alguns desses 

conceitos também estiveram presentes em uma pesquisa qualitativa realizada com  

11 agentes comunitários de saúde de Goiânia (Goiás) (99). Os pesquisadores desse 

estudo destacaram dois discursos principais. Um que nega situações de preconceito 

e discriminação, com a percepção de que as demandas LGBT são pequenas 

comparadas com outros problemas de saúde; e outro que entende ações específicas 

para pessoas LGBT como discriminatórias com a população geral. Concluem que tais 

trabalhadores de saúde ainda não compreendem o conceito de equidade e que é 

preciso realizar ações educativas para a nomeação, reconhecimento e superação das 

desigualdades de acesso nos ambientes em que atuam. 

  

5.3. Vulnerabilidade individual, social e programática da população LGBT 

com 50 anos ou mais 
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Buscar o entendimento dos possíveis fatores individuais, sociais e 

programáticos que pessoas em processo de envelhecimento estão expostas é 

fundamental, uma vez que a qualidade do acesso à saúde e o risco de adoecimento 

se relacionam não só com questões individuais e entrada pela porta do serviço de 

saúde, mas também com aspectos sociais, econômicos, e étnico-raciais, entre outros 

(100). Essa visão mais ampla de possíveis vulnerabilidades é melhor representada 

pela análise interseccional das desigualdades sociais. Esta presume que os variados 

determinantes na área da saúde não se resumem a fatores de risco isolados, mas 

resultam de uma dinâmica complexa, com intersecções entre diferentes estruturas de 

risco que podem se potencializar (101). 

Nesse contexto, pessoas com maior vulnerabilidade social e piores condições 

socioeconômicas tendem a apresentar conjunturas de saúde mais fragilizadas e 

maiores riscos de adoecer (102). No caso dos idosos, o risco também é maior para 

perda funcional, institucionalização, e até mesmo de morte(63). 

Em nosso estudo observamos que os brasileiros LGBT com 50 anos ou mais 

tinham um suporte social mais precário do que seus contemporâneos não-LGBT. Eles 

eram mais frequentemente solteiros e relatavam não ter qualquer pessoa que 

pudesse ajudar caso ficassem acamados em uma proporção maior. Também não 

seguiam nenhuma religião em uma proporção maior, o que merece destaque, 

principalmente porque a espiritualidade e o sentimento de pertencimento a uma 

comunidade podem estar relacionados a melhores indicadores de qualidade de vida, 

além de serem potenciais fatores de resiliência de minorias sexuais, mesmo na 

presença de homofobia internalizada (103). 

Nossos participantes LGBT também revelaram sofrer de sedentarismo, 

tabagismo, etilismo, consumo de substâncias ilícitas, infecção pelo HIV e depressão 
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em uma frequência superior a de pessoas não-LGBT. Especificamente em relação à 

saúde mental, diversos autores já descreveram maior prevalência de transtornos 

como a depressão e ansiedade nessa população (104,105), potencialmente explicada 

pelo modelo de estresse de minorias. Entende-se nesse contexto que minorias 

sexuais e de gênero estão expostas a estressores crônicos derivados de sua 

condição de minoria, culminando com uma maior vulnerabilidade psicossocial (13).  

Pessoas LGBT também registraram maior preocupação em morrerem 

sozinhas ou com dor. Elas têm menos suporte social e maiores chances de não terem 

ninguém para chamar em caso de emergências, o que pode se agravar no contexto 

de cuidados paliativos. Ademais, questões relacionadas ao preconceito, inequidades 

no acesso à saúde e dificuldades de comunicação também estão presentes. 

Pesquisas prévias identificaram que sentimentos de não pertencimento, 

isolamento, medo antecipado de discriminação pela sexualidade são possíveis 

emoções negativas que pessoas LGBT podem enfrentar no final de suas vidas (106). 

A falta de instituições de longa permanência acolhedoras também leva esses 

indivíduos a permanecerem em casa, mesmo quando cuidado e assistência são 

inadequados(107). 

Uma recente revisão integrativa da literatura identificou que discussões e 

preparações para o fim de vida são raras entre pacientes LGBT e seus médicos (108). 

Estudos observacionais também mostram que até o luto pode ser vivenciado 

diferentemente por pessoas LGBT, com maiores taxas de culpa e de não acolhimento 

de familiares de indivíduos LGBT pelos profissionais de saúde (109). Nesse sentido, 

um programa educacional piloto sobre saúde LGBT foi aplicado em 200 médicos 

oncologistas e paliativistas (110), os quais sentiram-se mais preparados e confiantes 

para promoverem o cuidado de seus pacientes após a intervenção. 
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Encontramos evidências de piores condições socioeconômicas no grupo 

LGBT, com menores frequências de casa própria, planos de previdência privada, e 

renda familiar acima de dois salários-mínimos. Tais achados condizem com um 

relatório do censo norte-americano, segundo o qual um quarto dos indivíduos LGBT 

vivem abaixo da linha da pobreza, contra cerca de 15% entre homens heterossexuais 

e 21% entre mulheres heterossexuais. Nessa mesma publicação, raça e identidade 

de gênero associaram-se a piores condições de renda e moradia (111). 

Outros quesitos relacionados à vulnerabilidade social das pessoas LGBT 

dizem respeito às discriminações que sofreram ao longo da vida e à LGBTfobia, 

expressa por antipatia, desprezo, preconceito, e aversão, além agressões físicas e 

verbais (112). Um em cada dez participantes LGBT contou já ter sido expulso de casa 

por sua identidade de gênero ou orientação sexual. Um quinto deles já sofreu alguma 

violência física e mais da metade alguma discriminação verbal. São achados 

preocupantes, visto que sociedades e atitudes LGBTfóbicas podem agravar 

inequidades de saúde em pessoas idosas LGBT (113), devido a fatores como 

estresse de minorias, necessidade de esconder sexualidade em ambientes familiares 

e de trabalho, e discriminações enfrentadas ao longo da vida. 

No contexto das vulnerabilidades programáticas, o Ministério da Saúde lançou, 

em 2011, a Política Nacional de Saúde Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, 

Travestis e Transexuais (43), uma referência para as discussões sobre acesso à 

saúde e qualidade da assistência nessas populações. O programa trazia propostas 

arrojadas, como a expansão do acesso ao sistema único de saúde, a garantia ao 

processo transexualizador gratuito, o respeito ao nome social de pessoas trans em 

serviços de saúde, a garantia dos direitos sexuais e reprodutivos, e a prevenção de 

neoplasias ginecológicas em mulheres lésbicas e bissexuais, e prostáticas em 
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homens gays e bissexuais. Entretanto, esse programa vem enfrentando grandes 

obstáculos para sua implementação prática, com falhas na coordenação e 

comunicação entre gestores e representantes dos governos federal, estadual e 

municipal (114). Consequentemente, produziu poucas melhorias para qualidade da 

assistência a pessoas LGBT. 

Já há em tramitação no Congresso Nacional um projeto de lei que altera o 

Estatuto do Idoso, a fim de incluir nessa legislação o respeito à orientação sexual e à 

identidade de gênero dessa população (115). Dessa forma, pretendemos que uma 

grande contribuição desse trabalho também seja a sensibilização dos congressistas 

para a aprovação dessa política pública. 

 

5.4.  Forças e limitações 

Nosso estudo teve limitações. A principal delas se refere a um evidente viés de 

seleção de participantes com melhores condições socioeconômicas que a média da 

população brasileira. Como a pesquisa foi divulgada principalmente em mídias 

sociais, necessitando de recursos eletrônicos para participação, o alcance a 

comunidades mais vulneráveis foi limitado. Destacamos também a baixa taxa de 

respostas por pessoas transgênero, limitando nossa análise sobre a realidade vivida 

por esse grupo populacional em nosso país. 

O uso de um questionário online também pode ter limitado a participação de 

idosos brasileiros de faixas etárias mais elevadas. Ainda assim, conseguimos incluir 

um grande número de participantes e pesquisas recentes mostraram o uso crescente 

da internet por idosos nos últimos cinco anos (116)(117).  
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Trata-se também de um estudo de corte transversal, abordando um tópico 

complexo e multifacetado. É possível que existam fatores relevantes no contexto do 

acesso à saúde que não foram medidos em nosso levantamento.  

Por outro lado, o trabalho também teve importantes pontos positivos. 

Obtivemos uma elevada taxa de respostas completas e conseguimos incluir um 

grande número de participantes, tanto não-LGBT como LGBT, avaliando em detalhe 

diversos aspectos da saúde de nossos respondedores. O anonimato dos participantes 

é outro aspecto central de nossa investigação, por aumentar a chance de obtermos 

respostas verdadeiras sobre assuntos que são, muitas vezes, considerados tabu. 

Trata-se ainda de um estudo quantitativo pioneiro no país, visto que, até hoje, 

a maior parte dos dados usados por pesquisadores brasileiros para retratar o perfil de 

idosos LGBT provinha de contextos anglo-saxões. A utilização do PCATool-Brasil 

também é uma força de nosso estudo, já que é uma ferramenta objetiva de acesso à 

saúde, validada para o contexto brasileiro, recomendada pelo Ministério da Saúde 

para avaliação da Atenção Primária à Saúde, com escores facilmente calculados e 

comparáveis com outras publicações nacionais e internacionais.   
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6. CONCLUSÕES 

Em um modelo ajustado para idade, sexo, etnia, estado civil, escolaridade, 

renda, comorbidades, região habitada do país e utilização do SUS, ser LGBT 

associou-se com um pior acesso à saúde em brasileiros com 50 anos ou mais.  

Verificamos que pessoas LGBT apresentaram maior frequência de solidão, 

isolamento social, hábitos de vida não saudáveis, síndrome de fragilidade, depressão 

e infecções sexualmente transmissíveis. Preocupações e medos em relação ao futuro 

e à morte também foram mais prevalentes nesse grupo. 

Cor da pele preta ou parda e utilização do SUS não se confirmaram como 

modificadores da associação entre ser LGBT e pior acesso à saúde, mas ambas as 

variáveis tiveram associação independente com estar no pior quintil de acesso à 

saúde em nossa população. Por outro lado, verificamos uma interação entre sexo ao 

nascimento e ser LGBT para realização de exames de promoção à saúde, havendo 

um maior risco de não realizar mamografia ou papanicolaou entre mulheres LGBT. 

Políticas públicas visando à redução de vulnerabilidades programáticas são 

fundamentais para incluir pessoas de diferentes histórias e perfis nos serviços de 

saúde. Esse processo de inclusão é fundamental não apenas para garantir que 

pessoas LGBT tenham mais saúde e envelheçam melhor, como também para 

combater a invisibilidade de uma parcela significativa da população. 
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ANEXO 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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ANEXO 2. Questionário online de saúde. 
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ANEXO 3. Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa.
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