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Resumo  

A identidade de género corresponde ao sentido interno e individual de ser mulher, 

homem, ambos, nenhum ou outra identidade, podendo ou não coincidir com o sexo atribuído 

à nascença. Trata-se de uma vivência plural que transcende a visão binária tradicional. 

Pessoas trans são aquelas cuja identidade de género difere do sexo atribuído ao nascimento. 

Em Portugal, apesar dos avanços legislativos na proteção dos seus direitos, persistem 

desigualdades no acesso aos cuidados de saúde primários (CSP). O presente estudo teve 

como objetivo conhecer as experiências e perceções de indivíduos trans no acesso e 

utilização dos CSP. 

Este estudo transversal, com abordagem qualitativa, realizado através de entrevistas 

semiestruturadas a 13 pessoas trans residentes na região de Lisboa e Vale do Tejo, recorreu 

a análise temática indutiva para identificar padrões e significados nos relatos sobre acesso, 

utilização, barreiras, facilitadores e propostas de melhoria nos CSP. 

Os resultados revelam experiências mistas, oscilando entre acolhimento inclusivo e 

episódios de discriminação. Entre as principais barreiras relatadas surgem a insuficiente 

formação dos profissionais, obstáculos administrativos na atualização de registos, tempos de 

espera prolongados e dificuldades económicas. Como facilitadores destacam-se relações 
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terapêuticas respeitosas e a presença de profissionais sensibilizados. As sugestões de 

melhoria incluem formação obrigatória, implementação de protocolos inclusivos, criação de 

unidades de referência e nomeação de profissionais especializados em cuidados de saúde 

trans. 

Conclui-se que, apesar de existir legislação protetora, permanecem barreiras 

estruturais e institucionais que afetam o acesso e a utilização dos CSP por pessoas trans. A 

adoção de uma perspetiva interseccional — que reconheça a interação entre género, classe 

social, etnia e orientação sexual na produção de desigualdades — e o investimento em 

formação e protocolos inclusivos são fundamentais para promover cuidados equitativos e 

respeitadores da diversidade de género. 

Palavras-chave: Pessoas Trans; Cuidados de Saúde Primários; Determinantes Sociais da 

Saúde; Acesso aos Serviços de Saúde 
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Abstract 

Gender identity refers to an individual’s internal and personal sense of being a woman, 

a man, both, neither, or another identity, which may or may not align with the sex assigned at 

birth. It represents a plural lived experience that transcends the traditional binary view of male 

and female. Trans people are those whose gender identity differs from the sex assigned to 

them at birth. In Portugal, despite legislative advances in protecting their rights, inequalities 

persist in access to primary health care (PHC). The present study aimed to explore the 

experiences and perceptions of trans individuals regarding access to and use of primary health 

care services 

This cross-sectional qualitative study, conducted through semi-structured interviews 

with 13 trans individuals residing in the Lisbon and Tagus Valley region, employed inductive 

thematic analysis to identify patterns and meanings in participants’ accounts regarding access 

to, use of, barriers to, facilitators of, and suggestions for improving PHC services. 

Findings reveal mixed experiences, ranging from inclusive and welcoming encounters 

to episodes of discrimination. Key barriers identified included insufficient professional training, 

administrative obstacles in updating personal records, long waiting times, and economic 

constraints. Facilitators highlighted by participants included respectful therapeutic 

relationships and the presence of sensitized health professionals. Suggestions for 

improvement encompassed mandatory training, implementation of inclusive protocols, 

creation of referral units, and appointment of professionals specialized in trans health. 

In conclusion, despite the existence of protective legislation, structural and institutional 

barriers continue to affect the access to and use of PHC by trans people. The adoption of an 

intersectional perspective—acknowledging how gender, social class, ethnicity, and sexual 

orientation intersect to produce inequalities—and investment in training and inclusive 

protocols are essential to ensure equitable care that respects gender diversity. 

 

MeSH terms: Transgender Persons; Primary Health Care; Social Determinants of Health; 

Health Services Accessibility 
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Introdução 

A identidade de género refere-se à perceção interna que cada pessoa tem de si 

própria, podendo ou não corresponder ao sexo atribuído à nascença. Vai além da visão 

binária tradicional de “homem” ou “mulher” (1,2). Pessoas cisgénero identificam-se com o 

sexo atribuído à nascença, enquanto pessoas trans não. Esta população enfrenta, em 

múltiplos contextos, barreiras significativas no acesso à saúde (3,4). 

A terminologia para designar pessoas cuja identidade de género difere do sexo 

atribuído à nascença tem evoluído ao longo do tempo. Em Portugal, os termos “trans” e 

“transgénero” são os mais utilizados, sendo o primeiro frequentemente adotado como termo 

“guarda-chuva" por abranger tanto identidades binárias como não-binárias.  

Apesar dos avanços legislativos importante em Portugal, como a lei que consagra o 

direito à autodeterminação de género, persistem desigualdades estruturais no acesso aos 

cuidados de saúde, sobretudo nos CSP que devem funcionar como porta de entrada no 

sistema de saúde português. Estes serviços desempenham um papel essencial na promoção 

da saúde, prevenção da doença e no estabelecimento de relações terapêuticas baseadas na 

confiança (5,6). No entanto, a investigação realizada tem identificado que as pessoas trans 

continuam a experienciar episódios de discriminação, falta de conhecimento técnico por parte 

de profissionais de saúde e constrangimentos administrativos com sistemas informáticos 

incapazes de refletir a diversidade de género (7–9).  
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Os determinantes sociais da saúde - como por exemplo, rendimento, educação, 

habitação - constituem fatores estruturais fundamentais para compreender as desigualdades 

que afetam a população trans.  Entre estes, o estigma destaca-se enquanto determinante 

social particularmente relevante, funcionando como um processo social que desvaloriza 

determinadas identidades e produz exclusão, marginalização e stress crónico, com impactos 

profundos no bem-estar físico e psicológico das pessoas trans (10,11). O stress minoritário 

traduz o impacto acumulado destas experiências de discriminação e exclusão nas 

populações marginalizadas, gerando o evitamento dos serviços de saúde, ocultação da 

identidade e, consequentemente, maiores riscos em saúde (11). 

As evidências internacionais revelam taxas significativamente mais elevadas de 

problemas de saúde mental, infeções sexualmente transmissíveis (IST), e dificuldades no 

acesso a cuidados preventivos entre pessoas trans, quando comparadas com a população 

geral (7,12,13). No contexto português, embora exista um quadro legislativo relativamente 

avançado, persistem lacunas na implementação prática de cuidados inclusivos e 

culturalmente competentes nos CSP, que são agravados pela ausência de dados 

sistemáticos sobre esta população (14,15). 

Apesar de existirem alguns estudos quantitativos relevantes, são ainda escassas as 

investigações qualitativas que explorem, em profundidade, as vivências da população trans 

no acesso aos CSP em Portugal. A abordagem qualitativa assume, assim, uma importância 

fundamental, permitindo captar as experiências vividas, os significados atribuídos por este 

grupo às suas interações com o sistema de saúde e as suas próprias propostas de melhoria, 

legitimando as suas vozes como produtoras de saber relevante para a transformação do 

sistema (16). 

Neste contexto, o presente estudo propõe-se a responder à seguinte questão de 

investigação: 

“Quais as experiências no acesso e utilização de CSP da comunidade trans 

em Portugal?” 

O contributo científico produzido pretende impulsionar a formulação de políticas 

públicas e práticas clínicas mais inclusivas, culturalmente competentes e alinhadas com os 

direitos humanos, na tentativa de promover um sistema de saúde mais justo, seguro e 

acessível para todas as pessoas, independentemente da sua identidade de género.  
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Enquadramento teórico  

1 - Introdução ao Conceito de Identidade de Género 

A distinção entre sexo e género é fundamental para a compreensão das identidades 

e das desigualdades que delas derivam. O sexo refere-se a características biológicas e 

anatómicas atribuídas à nascença, enquanto o género diz respeito aos papéis, 

comportamentos e identidades construídos social e culturalmente (17). O género não se limita 

à visão binária tradicional de “homem” e “mulher”, sendo um conceito relacional e dinâmico, 

influenciado por fatores sociais, históricos e políticos (18,19). A identidade de género (IG) diz 

respeito à perceção interna que cada pessoa tem de si — como homem, mulher, ambos, 

nenhum, ou outra identidade além dessas categorias. Esta identificação pode ou não 

corresponder ao sexo atribuído à nascença e é moldada por uma combinação complexa de 

fatores biológicos, psicológicos e sociais (18–21). Pessoas cisgénero são aquelas cuja IG 

corresponde ao sexo atribuído à nascença; pessoas trans, por outro lado, são aquelas cuja 

IG não corresponde a essa atribuição (18,19). 

A terminologia utilizada para designar pessoas cuja IG não corresponde ao sexo 

atribuído à nascença tem evoluído significativamente, tanto no contexto académico como na 

militância social. Em Portugal, os termos “trans” e “transgénero” são atualmente os mais 

utilizados e recomendados, sendo o primeiro frequentemente adotado como termo “guarda-

chuva” por ser mais inclusivo e abranger tanto identidades binárias como não-binárias (22–

24).  As identidades não-binárias referem-se a pessoas cuja identidade de género não se 

enquadra exclusivamente nas categorias de ”homem” ou ”mulher“, podendo incluir 

identificações múltiplas, fluidas ou situadas fora do espectro binário (25,26). O termo 

“transexual”, historicamente associado a processos médicos ou cirúrgicos, tem vindo a ser 

progressivamente desaconselhado fora de contextos clínicos, dado o seu potencial carácter 

patologizante. Assim, e tendo em vista a adoção de uma linguagem inclusiva e respeitadora 

da diversidade das experiências de género, o presente estudo utilizará o termo “trans” para 

se referir tanto a pessoas com identidades binárias como não-binárias. 

A teorização crítica sobre género tem desempenhado um papel fundamental na 

ampliação da compreensão das vivências trans, ao desafiar conceções essencialistas e 

propor abordagens mais dinâmicas e contextuais. Autores como Butler (2003) introduzem a 

noção de performatividade, defendendo que o género não é uma essência, mas sim uma 
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prática reiterada através de normas sociais que moldam corpos e subjetividades. Esta 

perspetiva é previamente aprofundada por Hall (1996), que concebe a identidade como um 

processo discursivo em constante transformação, influenciado por contextos históricos e 

estruturas sociais (1). Isto permite reconhecer a fluidez do género e valorizar a diversidade 

de identidades. 

A análise das hierarquias de género proposta por Connell (2002) revela como 

expressões de masculinidade e feminilidade se articulam em relações de poder, evidenciando 

a hegemonia de género como estrutura organizadora de desigualdades (3). Por sua vez, 

Fausto-Sterling (2000) desafia as dicotomias biológicas entre masculino e feminino, propondo 

uma leitura do sexo e do género como espectros contínuos, onde corpo, cultura e experiência 

subjetiva se entrelaçam (27). 

Complementando estas perspetivas, Preciado (2008) apresenta uma crítica incisiva 

aos dispositivos biomédicos e normativos que regulam os corpos e subjetividades trans. Para 

este autor, os corpos trans não só desafiam os binarismos instituídos, como também 

reconfiguram os próprios regimes de verdade sobre o género e a saúde. As experiências 

trans, assim, não devem ser vistas como exceções ou desvios, mas como formas de 

resistência e produção de novos sentidos possíveis (4).  

A partir destas abordagens teóricas, torna-se evidente que o género deve ser 

compreendido como uma construção social, histórica e relacional, profundamente 

atravessada por dinâmicas de poder. As contribuições de autores como Butler (2003), Hall 

(1996), Connell (2002), Fausto-Sterling (2000) e Preciado (2008) revelam que as identidades 

de género não apenas desafiam categorias fixas, mas também expõem os dispositivos 

normativos e biomédicos que sustentam desigualdades estruturais (1-4,27). Esta 

compreensão crítica permite analisar como tais normatividades se materializam em contextos 

concretos, nomeadamente no campo da saúde, onde o estigma, a discriminação e outros 

determinantes sociais operam como forças estruturantes que condicionam o acesso, a 

qualidade e a equidade nos cuidados dirigidos às pessoas trans. 

2 – Disparidades de Saúde na População Trans 

 Estudos mostram que a população trans é afetada por desigualdades em saúde, 

apresentando uma maior incidência de infeções por vírus da imunodeficiência humana (VIH), 

outras doenças sexualmente transmissíveis, problemas de saúde mental e um risco 

significativamente aumentado de suicídio, quando comparada com a população geral 

(7,21,28). Em países da Europa Ocidental, as taxas de infeção por VIH entre mulheres trans 

trabalhadoras do sexo variam entre 17 % e 27 %, valores significativamente superiores à 

prevalência estimada na população geral adulta, que ronda atualmente 0,2 % a 0,3 % na 
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União Europeia/EEE (cerca de 780 000 adultos vivendo com VIH em 2021) e 0,3 % na Europa 

Ocidental e Central (aproximadamente 2,3 milhões de adultos) segundo estimativas 

internacionais (24,29–31). Apesar de, em Portugal, os dados específicos serem escassos, a 

ILGA Portugal (2022) alerta para barreiras persistentes no acesso a rastreios e prevenção. 

Dados mais recentes indicam que entre pessoas trans, a prevalência de IST bacterianas 

recém-diagnosticadas alcança 19,6% para clamídia, 15,6% para gonorreia e 6,7% para sífilis, 

sendo os valores ainda mais elevados entre pessoas não-binárias (14). 

No inquérito europeu conduzido pela agência dos diretos fundamentais da união 

europeia (FRA) em 2020, com mais de 140.000 mil participantes, 45% das pessoas trans na 

União Europeia relatam sentir-se deprimidas ou desanimadas quase diariamente, enquanto 

entre 27% e 35% referem ter tentado suicídio em algum momento da vida (24,32,33). Em 

Portugal, dados recentes do Relatório Anual da ILGA Portugal (2022) (14), baseados num 

inquérito online aplicado a pessoas lésbicas, gay, bissexuais, transgénero, queer, 

intersexuais, assexuais e mais (LGBTQIA+) residentes no país, indicam que 65% das 

pessoas trans apresentam sintomas depressivos frequentes e cerca de 50% reportaram 

pensamentos suicidas no último ano (26). Estes números evidenciam o impacto profundo do 

estigma, da exclusão social e das barreiras no acesso a serviços de saúde mental adequados. 

Apesar da existência de um sistema de saúde universal em Portugal, a evidência 

disponível indica que o acesso equitativo aos CSP por parte da população trans continua a 

ser marcado por barreiras estruturais, relacionais e simbólicas. Os CSP, enquanto porta de 

entrada no Serviço Nacional de Saúde (SNS), deveriam assegurar cuidados acessíveis, 

preventivos, próximos e continuados. No entanto, existem estudos que revelam que as 

pessoas trans frequentemente experienciam exclusão, desinformação e inadequação no 

acolhimento nos CSP, comprometendo o seu acesso regular a consultas, rastreios e 

seguimento clínico (9,34). 

Estas dificuldades manifestam-se em vários níveis: falta de literacia dos profissionais 

sobre identidade e expressão de género, uso persistente de linguagem cisnormativa, 

sistemas informáticos desatualizados que não respeitam o nome ou género autoidentificado 

da pessoa, e uma ausência generalizada de protocolos clínicos adaptados às necessidades 

trans (8,35). Esta realidade contribui para a desconfiança face aos serviços, resultando em 

evitamento de cuidados, descontinuidade de acompanhamento médico e subutilização de 

serviços preventivos essenciais, como consultas de vigilância, vacinação ou rastreios 

oncológicos (23,32). 

Em Portugal, evidência mostra que muitos utentes trans evitam os CSP por receio de 

serem desrespeitados ou expostos à transfobia, optando por atrasar cuidados ou procurar 

alternativas informais e não regulamentadas (9). Esta exclusão simbólica, ainda que não 
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explícita, produz efeitos diretos nas trajetórias de saúde, agravando desigualdades já 

acentuadas por outros determinantes sociais como o rendimento, a habitação ou o estatuto 

migratório (22,36). 

Um dos aspetos particularmente críticos prende-se com o acesso a rastreios 

oncológicos, que são frequentemente promovidos no contexto dos CSP. Apesar de muitos 

homens trans manterem anatomia ginecológica suscetível a risco de cancro do colo do útero, 

a sua participação em programas de rastreio é significativamente inferior à da população 

cisgénero. Num estudo realizado em contexto europeu, apenas cerca de 68% dos homens 

trans tinham realizado rastreios cervicais recomendados, comparativamente a 87% das 

mulheres cisgénero (37). Em Portugal, embora faltem dados quantitativos robustos, estudos 

qualitativos indicam que a maioria dos homens trans não realiza estes rastreios, seja por 

desconforto emocional, experiências negativas com profissionais de saúde ou falta de 

informação sobre a necessidade de vigilância ginecológica (9). 

Também o rastreio da próstata em mulheres trans permanece frequentemente 

invisibilizado. Embora muitas mulheres trans mantenham a próstata mesmo após 

intervenções de afirmação de género, o rastreio com Antigénio Específico da Próstata (PSA) 

é frequentemente insuficiente, o que significa que, embora o risco de cancro da próstata 

possa ser até dez vezes inferior ao observado em homens cisgénero devido à supressão 

hormonal, não é inexistente (12,38). Embora não existam estudos europeus publicamente 

disponíveis comparando diretamente as taxas de rastreio da próstata entre mulheres trans e 

homens cisgénero, a literatura médica aponta para grandes lacunas no acesso e na utilidade 

prática do teste PSA nesta população. Uma análise publicada na revista European Urology 

destaca que o rastreio do cancro da próstata é frequentemente negligenciado em mulheres 

trans, sobretudo devido à falta de diretrizes claras sobre interpretação dos níveis de PSA 

após terapias hormonais feminizantes (39). Outras investigações recentes indicam que os 

níveis de PSA em mulheres trans, sob tratamento hormonal, são dezenas de vezes inferiores 

ao observado em homens cisgénero, o que pode levar a diagnósticos tardios e subavaliação 

do risco oncológico (40,41). Em Portugal, embora não existam dados epidemiológicos 

específicos, organizações comunitárias têm sublinhado a necessidade de protocolos que 

assegurem um acompanhamento adequado e sensível às necessidades desta população 

(14). Estes desafios ilustram como as disparidades em saúde das pessoas trans se estendem 

a múltiplas dimensões, muitas vezes ignoradas na prática clínica. 

A conjugação destes fatores agrava o risco de condições psicológicas como 

depressão e ansiedade, muitas vezes exacerbadas pela ausência de suporte social, pela 

invisibilidade institucional e por práticas clínicas pouco informadas (21,42).  
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As disparidades identificadas no acesso, na qualidade e nos resultados em saúde da 

população trans, não podem ser compreendidas apenas a partir de eventos isolados ou da 

ausência de políticas específicas. Pelo contrário, refletem a operação contínua de 

determinantes sociais que moldam de forma sistemática a experiência de saúde desta 

população. O impacto da exclusão social, da discriminação e do estigma institucional 

manifesta-se em indicadores epidemiológicos preocupantes, mas tem raízes mais profundas 

em contextos estruturais desiguais. Tal como apontam Marmot et al. (2008) e Solar & Irwin 

(2010), para compreender as desigualdades em saúde é necessário analisar os sistemas 

sociais que as produzem e sustentam (43,44). No caso da população trans, essas 

desigualdades decorrem da interseção entre estruturas normativas cis-heteronormativas, 

vulnerabilidade económica, e barreiras institucionais persistentes nos serviços de saúde, 

especialmente nos CSP (32,42). Esta análise requer, por isso, um aprofundamento dos 

determinantes sociais da saúde, considerando as especificidades da população trans e os 

mecanismos pelos quais estas estruturas que levam à exclusão, marginalização e riscos 

acrescidos. 

 

3 – Determinantes Sociais da Saúde e Desigualdades Estruturais na 
População Trans 

A vulnerabilidade social e estrutural das pessoas trans reflete-se em desigualdades 

marcadas no campo da saúde. A saúde das pessoas é profundamente moldada por 

determinantes sociais, entendidos como as condições económicas, sociais, políticas e 

culturais em que nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem (44,45). Estes 

determinantes incluem fatores como nível de educação, rendimento, emprego, estabilidade 

habitacional, redes de apoio social, acesso a serviços essenciais, bem como experiências de 

exclusão social, racismo ou migração (43,46). Quando estes fatores operam de forma 

desigual, produzem disparidades significativas no bem-estar físico e mental de diferentes 

grupos populacionais. 

O estigma, entendido como um processo social que desvaloriza determinadas 

características, comportamentos ou identidades, expõe grupos específicos ao preconceito, 

exclusão e discriminação (47). Esta, por sua vez, constitui a expressão prática do estigma, 

materializando-se em ações, políticas ou práticas que limitam direitos e dificultam o acesso a 

recursos fundamentais (10). Embora sejam determinantes sociais relevantes, o estigma e a 

discriminação integram um conjunto mais amplo de fatores estruturais que contribuem para 

as desigualdades em saúde. No caso das pessoas trans, estas dimensões interagem 

frequentemente, criando contextos de vulnerabilidade específicos, em que a exclusão 
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económica, social e institucional agrava as barreiras de acesso a cuidados adequados 

(11,32). 

Dados europeus recentes evidenciam estas desigualdades. No inquérito da FRA a 

mais de 140 000 pessoas LGBTQIA+, revelam que 83% das pessoas trans reportaram ter 

sido alvo de violência ou intimidação na escola, com impacto no bem-estar emocional, 

absentismo e abandono escolar, limitando oportunidades futuras (24). No domínio laboral, 

19% estavam desempregadas e 34% relataram dificuldades em pagar contas básicas ou 

adquirir alimentos (24). No acesso à habitação, 23% indicaram ter sofrido discriminação por 

senhorios ou agências imobiliárias, com risco acrescido de sem-abrigo, especialmente entre 

quem não dispõe de apoio familiar (24,33). 

A exclusão social manifesta-se também através de elevados níveis de violência: 48% 

das pessoas trans relataram ter sido vítimas de violência verbal, física ou sexual motivada 

pela IG no último ano (24). Para migrantes trans, somam-se barreiras linguísticas, 

insegurança documental e discriminação interseccional que combina transfobia, racismo ou 

xenofobia. Uma parte significativa da população trans, sobretudo mulheres trans, está 

envolvida no trabalho sexual, frequentemente como estratégia de sobrevivência face à 

exclusão do mercado formal. Esta realidade aumenta a exposição à violência, à 

criminalização e à vulnerabilidade social e institucional, dificultando o acesso a cuidados de 

saúde seguros (7,33,48). 

A diversidade de género, especialmente quando não se conforma com normas 

binárias, continua a ser alvo de estigma em múltiplos contextos socioculturais (18,20). A visão 

conservadora tende a reforçar uma dicotomia estrita — homem ou mulher — apagando ou 

deslegitimando identidades plurais e em constante construção (4,25,49). 

Para compreender a persistência destas desigualdades mesmo perante avanços 

sociais, importa recorrer a modelos teóricos. A teoria da causa fundamental, de Link e Phelan, 

sustenta que as desigualdades em saúde têm raízes em fatores socioeconómicos amplos — 

como rendimento, educação, redes sociais ou poder social — que moldam o acesso a 

recursos fundamentais, independentemente de mudanças nos contextos ou tecnologias 

disponíveis (47,50). No caso das pessoas trans, mesmo com políticas públicas inclusivas, 

persistem vulnerabilidades estruturais enquanto instituições e normas sociais continuarem a 

reproduzir cisnormatividade, estigma e outras formas de opressão. 

O estigma atua também como determinante social, funcionando como um fator de 

stress crónico que afeta a saúde física e mental. O modelo de stress minoritário, desenvolvido 

por Ilan Meyer, explica que grupos minoritários enfrentam stressores contínuos ligados à sua 
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identidade — como discriminação direta, expectativas de rejeição ou interiorização do 

estigma — que se acumulam aos desafios quotidianos, gerando sobrecarga emocional e 

psicológica (11,51). 

A interseccionalidade permite compreender como diferentes eixos de exclusão — 

género, classe, etnia, orientação sexual, estatuto migratório — se cruzam e amplificam 

barreiras ao acesso à saúde (52). Pessoas trans com múltiplos fatores de vulnerabilidade 

tendem a apresentar menores taxas de utilização de rastreios preventivos, aumentando o 

risco de diagnósticos tardios e pior prognóstico (8,9). 

As desigualdades estruturais identificadas — discriminação, precariedade económica, 

exclusão social, estigma institucional — têm repercussões profundas na forma como as 

pessoas trans experienciam o sistema de saúde. Nos contextos clínicos, o estigma pode 

manifestar-se de forma explícita, através de comportamentos ou discursos abertamente 

discriminatórios, recusa de atendimento, uso intencional de nomes ou pronomes incorretos, 

ou negação de cuidados específicos relacionados com a identidade de género (53). Pode 

também assumir formas subtis, como expressões de surpresa ou desconforto por parte dos 

profissionais, pressupostos cisnormativos na anamnese, linguagem não inclusiva, 

comentários paternalistas, omissão deliberada de informações relevantes, ou a não 

adaptação de procedimentos e formulários às necessidades das pessoas trans. Estas 

manifestações, mesmo quando não intencionais, comprometem a construção de confiança, 

reduzem a perceção de segurança e podem levar ao adiamento ou à recusa de procurar 

cuidados de saúde (53). Dados da TGEU (2022) mostram que cerca de 50% das pessoas 

trans evitaram ou adiaram cuidados gerais por receio de preconceito; a FRA (2020) reporta 

que 34% sofreram discriminação em saúde e 46% ocultaram a sua identidade junto da equipa 

clínica por medo ou desconfiança (24,33).  

A preparação insuficiente dos profissionais, nomeadamente na formação sobre 

identidade de género, agrava estas desigualdades. O desenvolvimento de competências 

culturais é essencial para construir relações terapêuticas baseadas na confiança, respeito e 

segurança emocional, e para combater o estigma institucionalizado nos serviços (32,54,55). 

O relatório de 2024 do Committee of Experts on Sexual Orientation, Gender Identity and 

Expression, and Sex Characteristics  (SOGIES) (56) reforça esta necessidade, mostrando 

que 34% das pessoas trans relataram discriminação direta ao procurar cuidados de saúde 

(50,57). 

Neste cenário, os CSP assumem um papel central, sendo a porta de entrada para o 

sistema, tendo o potencial para oferecer cuidados integrais, inclusivos e centrados na pessoa. 

Contudo, este potencial só se concretiza com serviços preparados técnica, humana e 
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eticamente (5,34,51,58). A abordagem equitativa nos CSP é fundamental para mitigar 

desigualdades estruturais, reduzir barreiras de acesso e promover a saúde e o bem-estar da 

população trans. 

4 – Reconhecimento Institucional, Políticas Inclusivas e Acesso 

à Saúde para Pessoas Trans 

Nos últimos anos, tem-se assistido a um aumento do interesse em torno das 

necessidades de saúde das pessoas trans, impulsionado por lutas históricas por direitos e 

por uma maior visibilidade social. Este percurso tem gerado avanços legais e políticos 

significativos, como a aprovação da Lei n.º 38/2018 em Portugal — que consagra o direito à 

autodeterminação de género, eliminando a obrigatoriedade de relatório médico para a 

alteração legal de nome e sexo — e a proibição de terapias de conversão em países como a 

Alemanha e a Espanha (59–61). Paralelamente, têm sido publicadas diretrizes internacionais 

como os Standards of Care da Associação profissional mundial para a saúde transgénero 

(WPATH) (Versão 8, 2022), que estabelecem orientações clínicas para garantir cuidados de 

saúde inclusivos e baseados em evidência para a população trans (55,59,62,63).  Alinhada 

com estas diretrizes, a legislação portuguesa representa um passo importante na 

desconstrução do paradigma patologizante, que historicamente classificava as identidades 

trans como perturbações mentais, exigindo diagnósticos médicos ou psiquiátricos para 

legitimar a sua existência ou acesso a direitos. Um marco simbólico deste processo foi a 

retirada da transexualidade da categoria de transtornos mentais na Classificação 

Internacional de Doenças, 11.ª revisão (ICD-11), apenas em 2018 (55,64). 

Apesar destes avanços normativos e simbólicos, a efetivação dos direitos das 

pessoas trans no campo da saúde continua a ser marcada por barreiras substanciais. A 

visibilidade legal, embora necessária, revela-se claramente insuficiente para garantir acesso 

equitativo e cuidados adequados (24,33,33,57). Relatórios como o Trans Health Map 2022 

(TGEU)(65) e o terceiro relatório temático do Committee of Experts on SOGIES do Conselho 

da Europa (2024)(56) demonstram que, apesar de progressos legislativos em vários países 

europeus, continuam a existir entraves significativos na qualidade da prestação de cuidados. 

Como Nancy Fraser sublinha, é necessário articular redistribuição material com 

reconhecimento cultural para que os direitos se traduzam em transformações reais (66).  

Um dos obstáculos estruturais mais referidos diz respeito à formação deficitária dos 

profissionais de saúde sobre as especificidades trans (7,8,14,21,28,67,68,68,69). Estas 

lacunas atravessam todas as etapas do cuidado — desde as consultas de rotina até aos 

processos de afirmação de género — sendo ainda mais acentuadas em zonas rurais e 

periféricas (6,51). 
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A promoção de práticas clínicas inclusivas e culturalmente competentes é, por isso, 

considerada uma urgência. Isso implica usar terminologia respeitosa, recolher histórias 

clínicas sensíveis à identidade de género e realizar exames com pleno respeito pela 

autodeterminação da pessoa (18,19,24,53,55). Como reconhecido nos Standards of Care da 

WPATH (versão 8) e nos princípios orientadores da OMS, as recomendações devem 

considerar a anatomia atual, eventuais tratamentos hormonais ou cirúrgicos, e ter sempre em 

conta os determinantes sociais que influenciam os trajetos de saúde (8,15,29,55)  

Diversos relatórios internacionais alertam para a ausência de protocolos clínicos 

específicos, a falta de investimento e a resistência institucional à transformação estrutural dos 

serviços. A TGEU 2022 (65) e o Conselho da Europa 2024 (56) destacam que a disparidade 

entre o reconhecimento legal e a prestação efetiva de cuidados inclusivos constitui um dos 

principais entraves à equidade. Em Portugal, a ausência de protocolos nos CSP tem sido 

identificada como um dos principais fatores de desajuste entre os direitos consagrados na lei 

e a resposta concreta do sistema de saúde (15). Esta desconexão fragiliza a relação entre 

profissionais e utentes e compromete a qualidade dos cuidados de saúde (16). 

Os compromissos internacionais — como os Objetivos de Desenvolvimento 

Sustentável (ODS), especialmente o ODS 3 (Saúde de qualidade) e o ODS 10 (Reduzir as 

desigualdades) — reforçam a responsabilidade dos Estados em garantir acesso equitativo e 

sem discriminação (70,71). A realidade das pessoas trans mostra, contudo, que existe ainda 

um longo caminho a percorrer para que esse direito se concretize plenamente (72). 

Embora alguns países europeus — como a Alemanha, Bélgica, Países Baixos e 

Suécia — tenham adotado medidas como clínicas especializadas, formação obrigatória e 

simplificação de processos de transição, a realidade do panorama europeu permanece 

desigual. A variabilidade no reconhecimento legal, na proteção jurídica e no acesso efetivo 

aos cuidados de saúde reflete uma Europa fragmentada no que toca à inclusão trans 

(24,33,62,73). 

Relatórios da FRA (24,50,74) apontam que, apesar dos avanços normativos, muitas 

pessoas trans continuam a enfrentar discriminação nos serviços de saúde, o que afeta 

profundamente o seu bem-estar e a confiança institucional. A experiência europeia demonstra 

que leis, por si só, não bastam: é preciso garantir mecanismos de monitorização, 

financiamento adequado e, sobretudo, o envolvimento direto das pessoas trans na criação e 

implementação das políticas (24,50). 

Os Princípios de Yogyakarta constituem um documento internacional que define como 

as normas universais de direitos humanos se aplicam às questões relacionadas com a 
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orientação sexual, identidade e expressão de género e características sexuais. Este 

referencial tem sido fundamental na promoção de políticas inclusivas, ao afirmar que todas 

as pessoas, independentemente da sua identidade de género, têm direito ao mais alto padrão 

de saúde possível, sem estigma nem discriminação (66). 

A escassez de dados sistemáticos sobre a população trans constitui um dos maiores 

desafios na construção de políticas públicas eficazes. A ausência de variáveis de identidade 

de género nas bases de dados nacionais, aliada à estigmatização social e invisibilidade 

institucional, compromete o planeamento de serviços, a formação de profissionais e a 

alocação de recursos adequados. Embora estimativas indiretas indiquem que cerca de 0,3% 

a 0,5% da população se identifica como trans, a inexistência de dados concretos limita a 

resposta contínua do estado (13,75). 

A participação da comunidade trans nos processos de decisão política permanece, 

também, uma área crítica. Muitas vezes limitada a mecanismos consultivos não vinculativos, 

esta exclusão impede que as políticas reflitam as necessidades reais da população trans. A 

literatura reforça que a participação vinculativa das pessoas trans na definição, 

implementação e avaliação de políticas públicas, estratégias e intervenções em saúde é um 

fator determinante para a construção de respostas em saúde mais ajustadas, sensíveis e 

inclusivas (36,62,76,76). Para além de fortalecer a legitimidade democrática, esta 

representatividade é um passo essencial na redução das desigualdades, assegurando que 

as vozes da população trans sejam efetivamente ouvidas na formulação de cuidados de 

saúde dignos e respeitadores da sua diversidade. 

5 – Pertinência do Estudo 

Apesar de um progressivo crescimento na investigação sobre saúde da população 

LGBTQIA+, este campo de estudo continua relativamente recente, sobretudo no contexto 

português. A produção científica existente tem sido predominantemente marcada por 

abordagens quantitativas, que, embora essenciais para caracterizar desigualdades em 

saúde, oferecem uma compreensão limitada das experiências subjetivas, relacionais e 

institucionais vividas pelas pessoas trans nos serviços de saúde (35,53). A escassez de 

estudos qualitativos em Portugal — especialmente no âmbito dos CSP — traduz-se numa 

lacuna relevante, uma vez que estes métodos permitem captar significados, perceções e 

dinâmicas que não são visíveis em inquéritos ou análises estatísticas. Neste contexto, a 

metodologia qualitativa assume particular importância, ao permitir explorar de forma 

detalhada as perceções, experiências e obstáculos sentidos, fornecendo informação 

indispensável para a criação de políticas públicas e práticas clínicas mais sensíveis às 

necessidades da população trans (77).  
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Este posicionamento epistemológico justifica a adoção de uma abordagem qualitativa 

interpretativa, informada por perspetivas críticas e feministas, que valorizam o conhecimento 

situado e as experiências das populações marginalizadas. Trata-se de uma escolha 

metodológica que permite captar a complexidade das vivências trans nos serviços de saúde, 

reconhecer as relações de poder que as moldam e contribuir para a formulação de políticas 

públicas mais justas, contextualizadas e efetivas. Este panorama reforça a necessidade 

urgente de uma investigação científica padronizada e sistemática, que recolha e analise as 

experiências das pessoas trans nos CSP — ao nível do sistema de saúde com maior 

proximidade, continuidade e flexibilidade, e onde se abra uma janela importante para o 

desenvolvimento e a implementação de políticas que mitiguem as desigualdades persistentes 

neste campo (11,15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Objetivos 

Este estudo tem como objetivo geral conhecer as experiências e perceções de 

indivíduos trans no acesso e utilização dos CSP. 

 Mais especificamente, o estudo pretendeu: 

• Compreender, na perspetiva de indivíduos trans, as barreiras e os 
fatores facilitadores no acesso e utilização dos CSP; 
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• Explorar as perspetivas de indivíduos trans sobre estratégias que 
possam melhorar o acesso e a utilização dos CSP pela sua 
comunidade. 
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Metodologia 

Para responder aos objetivos definidos, foi conduzido um estudo transversal com uma 

abordagem qualitativa. Optou-se por esta abordagem por permitir explorar em profundidade 

as experiências, perceções e necessidades das pessoas trans relativamente ao tema em 

estudo, captando a riqueza e complexidade dos significados atribuídos pelos participantes 

(78,79) A natureza transversal possibilitou recolher dados num momento específico, 

adequado ao carácter exploratório deste trabalho. 

A técnica escolhida para a recolha de dados foi uma entrevista individual 

semiestruturada, uma vez que permitiu assegurar simultaneamente consistência nos tópicos 

abordados e flexibilidade para aprofundar aspetos relevantes emergentes durante a 

conversa. Esta técnica mostrou-se especialmente adequada para abordar temáticas 

sensíveis, criando um espaço seguro e privado que favoreceu a partilha de experiências 

pessoais por parte dos participantes. 

 

Recrutamento de participantes 

Os participantes foram selecionados por amostragem não probabilística, combinando 

a técnica de amostragem por conveniência com a técnica de bola de neve, estratégia 

frequentemente utilizada em estudos com populações de difícil acesso, onde a confiança e 

as redes sociais são determinantes para o recrutamento (78). O recrutamento iniciou-se 

através do contacto com diversas associações e instituições envolvidas na defesa dos direitos 

LGBTQIA+ em Portugal, que colaboraram na divulgação do estudo e no convite a potenciais 

participantes das suas redes de contactos. Aos participantes entrevistados foi também 

solicitada a divulgação do estudo e convite à participação entre os seus contactos (bola de 

neve). Esta estratégia complementar permitiu alcançar um maior número de participantes. 

Os critérios de inclusão definiram a participação de pessoas com 18 ou mais anos, 

que se identificassem por autodeterminação como trans — ou seja, pessoas que se 

identificam com um género diferente daquele que lhes foi atribuído à nascença — e que 

residissem em Lisboa e Vale do Tejo e em Portugal há, pelo menos, três anos.  
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 Recolha de dados 

A recolha de dados foi realizada através de entrevistas individuais semiestruturadas, 

conduzidas por videochamada, entre maio de 2024 e maio de 2025, de acordo com a 

disponibilidade dos participantes. As entrevistas tiveram uma duração média de 35 minutos 

e foram gravadas em áudio, mediante consentimento informado prévio. No início de cada 

entrevista, foi aplicado um breve questionário de caracterização sociodemográfica, que 

incluiu informação sobre idade, nacionalidade, sexo atribuído à nascença, género (por 

autodeterminação), escolaridade e perceção da situação económica (Anexo A). 

Para orientar a condução das entrevistas, foi elaborado um guião semiestruturado 

(Anexo B), desenvolvido com base na revisão da literatura sobre experiências e 

determinantes sociais de saúde da população trans. O guião abrangeu tópicos como 

perceções individuais sobre o SNS, experiências de acesso e utilização dos CSP, barreiras 

e fatores facilitadores no acesso, utilização dos CSP pela comunidade trans e perspetivas 

sobre estratégias para melhorar o acesso aos CSP em Portugal. Na sua construção, foram 

considerados documentos europeus, nomeadamente o relatório Being Trans in the EU da 

FRA (24), que aborda barreiras estruturais, institucionais e interpessoais no acesso à saúde 

por pessoas trans no contexto europeu. Foram também consultados estudos internacionais, 

como o Trans Pulse Project (80), realizado no Canadá, e o 2015 US Transgender Survey 

(81), nos Estados Unidos, que identificam obstáculos semelhantes e oferecem contributos 

relevantes para compreender as dinâmicas de exclusão no acesso aos cuidados de saúde. 

Estes estudos forneceram pistas importantes para a formulação de perguntas relacionadas 

com o acesso aos CSP, experiências de atendimento e perceções sobre a preparação dos 

profissionais de saúde — tópicos centrais deste estudo.  

 

Análise de dados 

Todas as entrevistas foram transcritas integralmente (verbatim) e anonimizadas para 

garantir a confidencialidade dos participantes. A análise foi conduzida segundo o método de 

análise temática, numa abordagem indutiva, permitindo que categorias, temas e códigos 

emergissem diretamente do discurso dos participantes, sem imposição prévia de códigos ou 

categorias. 

O processo analítico iniciou-se com leituras repetidas das transcrições, procurando 

uma compreensão global dos relatos e a identificação de elementos recorrentes ou 

particularmente significativos. Seguidamente, procedeu-se à codificação linha a linha, 
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atribuindo códigos descritivos aos segmentos de texto considerados relevantes. Estes 

códigos foram posteriormente agrupados em categorias e organizados em temas mais 

abrangentes, de forma a sintetizar padrões e significados comuns presentes nos dados. A 

análise foi realizada manualmente, recorrendo a quadros de registo para sistematizar a 

informação. 

Da análise emergiram três grandes eixos que estruturaram a apresentação dos 

resultados: Experiências nos CSP; Acesso aos CSP; e Propostas de melhoria do acesso aos 

CSP. Os resultados são apresentados organizados por temas e subtemas, ilustrados com 

excertos representativos das entrevistas, procurando evidenciar a diversidade de identidades, 

experiências e contextos vividos pelas pessoas trans no sistema de saúde português. 

Considerações éticas 

Na condução do estudo foram salvaguardados todos os princípios éticos de 

anonimato dos participantes e confidencialidade dos dados recolhidos, constantes na 

Declaração de Helsínquia.   

Foi assegurada a participação voluntária no estudo, podendo o participante desistir a 

qualquer momento, sem quaisquer consequências. 

De forma a salvaguardar o anonimato dos participantes, não foram recolhidos 

quaisquer elementos que permitissem a sua identificação (e.g. nome, contactos) e foi 

atribuído a cada participante um código de identificação único.  

As entrevistas foram realizadas pela investigadora, por videochamada, em plataforma 

segura garantido a privacidade e a confidencialidade das informações prestadas. Os ficheiros 

áudio das gravações das entrevistas foram guardados numa pasta segura com password, 

apenas acessível à investigadora. Após transcrição verbatim, as gravações foram eliminadas 

e os transcritos anonimizados e guardados na mesma pasta com acesso protegido por 

password. 

No início de cada entrevista, foi explicado ao participante o propósito do estudo, os 

procedimentos envolvidos e garantidas as condições de confidencialidade e anonimato. O 

consentimento informado foi obtido previamente através de envio de documento por email, e 

guardados em pasta segura com password, sendo o e-mail posteriormente eliminado 

definitivamente (Anexo C). No início da videochamada, antes do início da entrevista o 

consentimento informado foi verbalmente confirmado. 

Os participantes foram também informados de que os resultados do estudo seriam 

utilizados apenas para fins académicos e publicações científicas, não sendo possível em 

nenhum momento associar os resultados a participantes individualmente. Os participantes 

foram também informados de que não existiam benefícios associados à sua participação no 

estudo, bem como não se previam riscos decorrentes da sua participação.  



   
 

 30  
 

Este estudo foi submetido à Comissão de Ética da Escola Nacional de Saúde Pública 

(CE-ENSP) obtendo o parecer final nº 07/2024.  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resultados 
O estudo contou com a participação de 13 pessoas com identidades de género 

diversas, incluindo homens trans, pessoas não binárias e mulheres trans. A maioria 

encontrava-se na faixa etária entre 26 e 35 anos (53,8%), sendo também expressiva a 

proporção de participantes jovens (30,8% tinham entre 18 e 25 anos). Relativamente aos 
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pronomes utilizados, registou-se uma distribuição equilibrada entre ele/dele (38,5%), ela/dela 

(23,1%) e pronomes neutros ou não-binários (38,5%). 

Predominou o sexo (atribuído à nascença) feminino (61,5%) e a identidade de género 

mais representada foi a não-binária (53,9%), seguida de mulher trans (30,8%) e homem trans 

(15,4%). Quanto à nacionalidade, a maioria dos participantes eram portugueses (92,3%).  

Relativamente à escolaridade dos participantes, 61,5% referiram ter o grau de licenciatura ou 

mestrado. No que respeita à perceção da situação financeira, 30,8% dos participantes 

consideraram a sua situação como confortável, enquanto 69,2% referiram ter dificuldades ou 

consideraram-na pouco confortável. Nas respostas abertas, alguns participantes associaram 

o desconforto financeiro à instabilidade laboral e à dificuldade em manter despesas regulares 

com saúde, sobretudo em contextos de exclusão familiar ou discriminação no emprego. 

  

 Tabela 1- Características sociodemográficas dos participantes  

Características n (%) 
Faixa etária  
18-25 anos 4 (30,8) 
26-35 anos 7 (53,9) 
36-40 anos 2 (15,3) 
  
Pronomes  
Ele/dele 5 (38,5) 
Ela/dela 3 (23,0) 
Neutros / Não-binários 5 (38,5) 
  
Sexo atribuído à nascença  
Masculino 5 (38,5) 
Feminino 8 (61,5) 
  
Identidade de género  
Masculino (Homem-trans) 2 (15,3) 
Feminino (Mulher – trans) 4 (30,8) 
Não-binário 7 (53,9) 
  
Nacionalidade  
Portuguesa 12 (92,3) 
Brasileira 
 
Perceção da situação financeira 
Confortável 

1 (7,7) 
 
 
4 (30,8) 

Com dificuldades 9 (69,2) 
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1 - Experiências nos cuidados de saúde primários  

As experiências das pessoas trans com os CSP revelam padrões de utilização 

marcados por ambivalência: embora a maioria dos participantes tenha médico de família 

atribuído, o recurso efetivo aos serviços é condicionado por fatores como receio de 

discriminação, ausência de formação específica dos profissionais e experiências anteriores 

negativas. Entre os aspetos positivos, destaca-se a construção de relações de confiança com 

alguns médicos de família e episódios pontuais de atendimento respeitoso. No entanto, foram 

mais frequentes os relatos de barreiras institucionais, invisibilização da identidade de género, 

uso incorreto do nome ou pronomes, bem como sentimentos de desconforto que levam à 

evitação dos serviços.  

 

1.1 - Utilização pontual e reticente do serviço  

Vários participantes relataram um padrão de utilização pontual dos CSP, 

frequentemente apenas em situações urgentes ou inevitáveis: 

▫ “Eu quase nunca vou lá, porque é muito difícil conseguir uma marcação. Só vou 

em caso de urgência.” (P6) 

▫  “É muito difícil conseguir uma marcação.” (P8)  

Alguns participantes recorreram a serviços de saúde privados ou a associações da 

comunidade LGBTQIA+, em busca de atendimento mais rápido ou especializado: 

▫ "O SNS (...) não tem capacidade de resposta, por isso recorri ao privado." (P12) 

▫ “Consegui uma consulta pelo GAT, por telefone, e eles encaminharam-me” (P6) 

1.2 - Experiências positivas no acesso e utilização dos CSP 

Vários participantes descreveram experiências positivas, sobretudo no que respeita a 

interações com alguns médicos de família e outros profissionais que demonstraram empenho, 

disponibilidade para aprender e respeito pela identidade de género: 

▫ “A minha médica de família é muito profissional e […] sempre se mostrou 

disponível para acompanhar o processo.” (P2) 

▫ “Depois da cirurgia, (a médica de família) também foi muito cuidadosa a 

acompanhar a minha recuperação.” (P3)  

▫ “Ela fez questão de pesquisar e conversar com outros médicos para garantir que 

eu recebia o melhor tratamento.” (P2) 
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▫ “A minha médica de família foi quem me fez a referência para iniciar o processo 

de transição no Serviço Nacional de Saúde.” (P5) 

Estas interações positivas foram vividas como momentos de segurança, 

reconhecimento e validação, reforçando a confiança no sistema de saúde: 

▫ “Lembro-me que numa consulta ela me perguntou diretamente se havia algo que 

ela poderia melhorar no atendimento…” (P2) 

▫  “O meu médico de família trata-me como qualquer outro paciente [...] não faz 

perguntas desnecessárias e foca-se naquilo que é relevante.” (P10) 

Certos participantes destacaram experiências positivas com profissionais que 

demonstraram respeito, sensibilidade e disponibilidade para aprender:  

▫ "Quando fui a uma consulta para acompanhamento da minha doença crónica, 

disse ao médico que o meu nome fiscal era diferente do meu nome social. A partir 

daí, ele e toda a equipa passaram a tratar-me sempre pelo nome social" (P5) 

 

 

1.3 - Experiências negativas  

Em contraste, as experiências negativas relatadas pelos participantes dizem respeito 

sobretudo, à falta de preparação técnica e sensibilidade dos profissionais. Em alguns casos, 

estas dificuldades surgiram logo nos primeiros contactos com os cuidados primários: 

▫ “No início da minha transição, antes de ter a médica que tenho agora, tive uma 

experiência má… não respeitava a minha identidade e fazia perguntas 

desadequadas.” (P2) 

Vários participantes descreveram experiências negativas, sobretudo relacionadas 

com falta de formação ou atitudes discriminatórias. Alguns relataram situações em que 

tiveram de explicar aos próprios profissionais como proceder, ou encontraram profissionais 

que expressaram desconforto ou rejeição face à identidade trans: 

▫ “Quando expliquei a situação à médica (em relação a consulta de 

ginecologia/planeamento familiar), ela disse que não me ia atender” (P8)  

▫ “O médico ficou claramente perdido quando eu disse: ‘Sou uma pessoa trans e 

quero iniciar tratamento com testosterona.’” (P9) 
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▫ “O médico de família não tem formação para isso, então eu próprio tive de procurar 

informações e encontrar médicos no privado que soubessem o que estavam a 

fazer.” (P7) 

▫ “Basicamente, fui eu que tive que explicar: ‘Pelo que sei, agora sou encaminhado 

para sexologia, provavelmente no Hospital Santa Maria.’” (P9) 

▫ “Algumas médicas mostraram resistência ao procedimento por preconceito ou 

crenças pessoais. Algumas não compreendiam a minha identidade não binária e 

puseram entraves.” (P4) 

Em certos casos, os participantes relataram situações em que a falta de preparação 

dos profissionais se traduziu em atitudes invasivas ou comentários inapropriados: 

▫ “O médico disse: ‘nunca pensei dizer a um rapazito que estava com uma infeção 

no útero.’” (P6) 

Em alguns relatos, a falta de preparação profissional culminou em atrasos ou falhas 

no percurso terapêutico: 

▫ “Fiquei meses à espera de uma resposta porque a referência inicial foi mal feita. 

Se o médico soubesse o que estava a fazer, o processo teria sido muito mais 

rápido.” (P7)  

Alguns participantes reportaram casos de sensação de discriminação ou não 

reconhecimento da sua identidade: 

▫ "A profissional (médico de família) tratou-me sempre no feminino, apesar de eu ter 

falado no masculino." (P11)  

Os participantes reportaram situações em que os profissionais assumiram normas 

heteronormativas, confundindo identidade de género com orientação sexual: 

 

▫ “Outro ginecologista fez-me perguntas invasivas e assumiu que eu tinha um 

namorado cis.” (P8) 

 

Alguns participantes descreveram o uso do silêncio ou da omissão como forma de 

evitar confrontos, proteger-se de reações transfóbicas e reduzir o desgaste emocional:  

 

▫ “Evito corrigir. Sou uma pessoa que prefere evitar conflitos, infelizmente.”  (P8) 

▫ “O atendimento é ok se eu não revelar a minha identidade.” (P8) 
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Alguns participantes manifestaram sentimentos ambivalentes, reconhecendo o 

esforço ou a boa vontade de certos profissionais, mas destacando simultaneamente lacunas 

estruturais que impedem um atendimento totalmente seguro ou livre de constrangimentos: 

▫ “Alguns tentam fazer o melhor que podem, mas ainda não encontrei ninguém que 

me fizesse sentir totalmente seguro.” (P12)  

   

 

2 - Acesso aos cuidados de saúde primários  

 

As experiências relatadas pelos participantes evidenciam um conjunto significativo de 

barreiras, mas também de fatores facilitadores, que influenciam o acesso efetivo aos CSP e 

especializados. Estas barreiras e facilitadores operam em múltiplos níveis — estrutural, 

organizacional, profissional e individual — revelando tanto as fragilidades do sistema como 

as estratégias que permitem, em alguns casos, ultrapassar dificuldades. 

 

2.1 - Barreiras ao acesso  

 

2.1.1 - Dificuldade de marcação e acesso a médicos 

Muitos participantes relataram dificuldades em conseguir marcações ou em manter 

acompanhamento regular com um médico de família: 

▫ “Neste momento ou vou para grandes filas aguardar para ser atendide ou não 

consigo ter qualquer acompanhamento médico.” (P6) 

2.1.2 - Falta de formação dos profissionais de saúde 

A ausência de conhecimentos específicos sobre cuidados de saúde trans surgiu de 

forma transversal nos testemunhos, afetando tanto a segurança no processo como a 

confiança dos utentes. Muitos participantes relataram que os profissionais de saúde 

desconheciam procedimentos básicos, demonstrando insegurança ou admitindo diretamente 

a sua falta de experiência: 

▫ “Quando mencionei que sou trans e que queria iniciar o acompanhamento para a 

hormonoterapia, ele admitiu que não tinha muita experiência no assunto (...).” 

(P10) 
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Face a esta lacuna, vários utentes sentiram-se forçados a assumir o papel de 

educadores dos próprios profissionais, invertendo os papéis na relação terapêutica: 

▫ “Sinto que estou a educá-los em vez de ser atendido como qualquer outro 

paciente.” (P7)  

De acordo com as perspetivas dos participantes, a carência de formação revela-se 

especialmente crítica em áreas como ginecologia, planeamento familiar e cuidados 

relacionados com o sistema reprodutivo, onde a identidade de género interage diretamente 

com práticas clínicas: 

▫ “Sempre que preciso de cuidados relacionados com o sistema reprodutivo, há 

confusão [...] percebo que não sabem bem como reagir.” (P12) 

Esta falta de formação é frequentemente apontada como uma das origens das falhas 

no cuidado, mais do que atitudes deliberadas de discriminação: 

▫ “A maioria das falhas não vem de maldade, mas sim de falta de conhecimento.” 

(P10) 

De acordo com relatos de alguns participantes, a perceção de insegurança no 

acompanhamento é agravada pela ausência de protocolos claros, deixando os profissionais 

sem orientações para atuar: 

▫ “O SNS é muito lento no encaminhamento para especialistas e muitas vezes os 

próprios profissionais não sabem qual é o processo certo.” (P7) 

Além disso, foram referidas desigualdades regionais, com relatos de escassa 

formação nesta área, fora dos grandes centros urbanos: 

▫ “Nas periferias os profissionais ainda têm pouca formação sobre estas questões.” 

(P5) 

Na perspetiva dos participantes, a necessidade de formação não se limita aos 

médicos, sendo igualmente urgente para profissionais de enfermagem, técnicos 

administrativos e outros trabalhadores do setor da saúde: 

▫ “Acho que os dois. [...] É essencial que todos os profissionais (administrativos e 

médicos e enfermeiros) tenham formação.” (P12) 

Por fim, a lacuna de formação é agravada pela escassez de dados científicos robustos 

sobre saúde trans, deixando os profissionais sem orientações clínicas seguras: 
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▫ “Os próprios profissionais não sabem o impacto a longo prazo da hormonoterapia 

nos nossos corpos. Não há dados suficientes.” (P12) 

 

2.1.3 - Barreiras económicas e sociais 

As condições económicas precárias e a impossibilidade de suportar custos do setor 

privado constituem barreiras reais ao acesso contínuo e seguro aos cuidados de saúde: 

▫ “No privado, o atendimento é muito melhor, mas é caro.” (P1) 

▫ “Muitas pessoas não conseguem pagar e ficam presas no público.” (P1) 

Entre os participantes imigrantes, as dificuldades económicas e sociais são 

frequentemente agravadas pela incerteza e falta de informação sobre o funcionamento 

do sistema de saúde em Portugal. Esta situação gera sentimentos de insegurança e 

potencia a exclusão do acesso a cuidados: 

▫ “Sendo imigrante, nem sempre sei bem como as coisas funcionam aqui, e 

isso torna tudo mais confuso.” (P8)   

Face às limitações do sistema de saúde, várias pessoas trans relataram recorrer 

a redes informais e comunitárias como principal forma de obter informação e apoio: 

▫ “Normalmente, tento perguntar a outras pessoas trans sobre alternativas.” 

(P8) 

▫ “Construí uma rede de apoio para saber quais médicos são mais seguros.” 

(P8) 

Diversos participantes, trans não binários, relataram que evitam mencionar a sua 

identidade de género não binária durante as consultas médicas, por receio de serem 

alvo de discriminação ou de lhes ser negado o tratamento: 

▫ “Nunca disse que sou não binário nas consultas por receio de que o 

tratamento fosse recusado.” (P8) 
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Alguns participantes revelaram que o acesso a cuidados privados ou mais céleres 

é muitas vezes viabilizado pelo suporte económico de familiares ou redes sociais 

próximas, expondo desigualdades no interior da própria comunidade trans: 

▫ “Tenho a sorte de poder recorrer à minha mãe, que tem mais estabilidade 

financeira.” (P8) 

As pessoas participantes identificaram que as barreiras no acesso à saúde não 

decorrem apenas da identidade de género, mas são agravadas pela intersecção com 

outros marcadores sociais, como a nacionalidade, a raça e o estatuto migratório: 

▫ “Tenho receio de sofrer xenofobia e transfobia ao mesmo tempo.” (P8) 

 

2.1.4 - Barreiras psicológicas 

O receio de discriminação, mesmo quando não há episódios concretos, surge como 

uma barreira psicológica, conduzindo à evasão ou à ocultação da identidade nos contextos 

clínicos: 

▫ “Prefiro esconder a minha identidade, para não voltar a sofrer com a situação.” 

(P6) 

▫ “Evito sempre que posso. Só vou quando realmente não há outra alternativa.” (P7) 

▫ “Não sei se vale a pena explicar, se vai ser bem recebido ou se só vai gerar 

desconforto.” (P8) 

2.1.5 - Interações negativas com profissionais de saúde  

Vários participantes relataram ser tratados por pronomes errados, ver a sua identidade 

ignorada ou enfrentar comentários desadequados e discriminatórios durante o atendimento 

médico. Estas interações geraram sentimentos de desconforto, vergonha e retraimento, 

muitas vezes levando à evasão dos serviços de saúde. 

▫ “O médico disse que eu era ‘uma menina muito bonita’ e que não podia fazer isto.” 

(P8) 

▫ “Ao telefone, como tenho uma voz mais feminina, automaticamente tratam-me por 

‘senhora’. Nesses momentos, percebo que ainda há um longo caminho a 

percorrer.” (P3) 
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▫ “Há sempre o risco de apanhares um profissional transfóbico, o que pode atrasar 

tudo ainda mais.” (P12) 

2.1.6 - Descontinuidade do acompanhamento 

Outro elemento crítico identificado foi a descontinuidade no acompanhamento, 

associada à rotatividade de profissionais, ausência de seguimento e respostas burocráticas 

ineficazes. Tais falhas afetam diretamente a confiança no sistema e a eficácia do percurso 

terapêutico:  

▫ “A minha anterior médica de família foi quem me fez a referência para iniciar o 

processo de transição, mas, entretanto, saiu do meu centro de saúde e eu nunca 

mais tive outro médico atribuído.” (P3)   

 

2.1.7 - Barreiras administrativas 
Os constrangimentos burocráticos surgem como obstáculos concretos e simbólicos, 

limitando o acesso e expondo os utentes à não validação da sua identidade. A ausência de 

sistemas administrativos não adaptados leva a situações de constrangimento e desrespeito 

sistemático: 

▫ “O sistema não permitia marcar consulta (consulta ginecologia) porque o meu 

registo estava como sexo masculino.” (P6) 

▫ “Quando me chamam na sala de espera, usam o nome do registo, e isso é 

constrangedor.” (P13)  

▫ “Se a informação estivesse já no sistema, para que não tivesse de explicar tudo 

de novo.” (P8) 

 

Os participantes referiram ainda que a falta de adaptação dos sistemas pode ter 

implicações diretas na saúde, nomeadamente na falha de convocação para exames 

preventivos adequados às características biológicas de cada pessoa: 

▫ “Como o meu registo ainda não está completamente atualizado no sistema, já 

aconteceu não me chamarem para exames preventivos porque assumem que eu 

não preciso.” (P2) 

2.2 - Facilitadores do acesso 
Apesar das barreiras recorrentes, os participantes identificaram diversos elementos 

que funcionaram como facilitadores no acesso aos cuidados de saúde. Estes facilitadores 

surgem tanto a nível institucional (como formação e estrutura dos serviços), como a nível 

relacional (atitudes dos profissionais e redes de apoio). Ao contrário das experiências 
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pontuais de atendimento positivo, os facilitadores aqui descritos representam condições 

sistemáticas ou replicáveis que contribuem para um acesso mais equitativo e seguro. 

 

2.2.1 - Formação e sensibilização dos profissionais 

Quando questionados sobre facilitadores, os participantes indicaram a formação 

contínua e a sensibilização para as questões trans como fundamentais para garantir um 

atendimento mais inclusivo e eficaz: 

▫ "Uma vez tive uma médica substituta que perguntou diretamente quais eram 

os meus pronomes e tratou-me com naturalidade durante toda a consulta. 

Isso fez toda a diferença." (P7) 

2.2.2 - Atitudes respeitosas e relações terapêuticas positivas 
A escuta ativa, o respeito pelos pronomes e a disponibilidade dos profissionais foram 

vividos como elementos que geram segurança e confiança: 

▫ "Nunca tive problemas com os pronomes ou com o meu nome social, o que ajudou 

muito a sentir-me confortável nas consultas." (P2) 

▫ "Se o atendimento for humanizado e respeitoso, as pessoas trans vão sentir-se 

mais seguras para procurar os cuidados de que precisam. " (P2) 

2.2.3 - Espaços especializados e redes de apoio 
A existência de unidades especializadas e a partilha de informação dentro da 

comunidade trans foram referidas como estratégias eficazes para contornar obstáculos: 

▫ “Em Lisboa, a base é a (clínica privada), porque sabemos que tem 

endocrinologista, sexólogo e cirurgião.” (P12) 

▫ “A comunidade trans protege-se. Nós já sabemos onde somos bem recebidos e 

vamos recomendando uns aos outros médicos que nos respeitam.” (P12) 

 

3 – Propostas de melhoria do acesso aos cuidados de saúde 

primários   

Para além da denúncia das dificuldades enfrentadas, os participantes apresentaram 

sugestões concretas para melhorar o acesso e a qualidade dos cuidados de saúde dirigidos 

a pessoas trans. Estas propostas incidem sobretudo na formação dos profissionais, na 

criação de protocolos inclusivos, na humanização do atendimento e na existência de serviços 

especializados.  
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3.1 - Formação e sensibilização  

A necessidade de formação obrigatória, contínua e transversal sobre questões de 

género foi uma das recomendações mais recorrentes entre os participantes: 

▫ “A formação dos profissionais de saúde deve ser contínua. A maioria das falhas 

vem da falta de conhecimento e não de discriminação.” (P10) 

▫ “(...), mas também é essencial que todos os profissionais tenham formação." (P12) 

Os participantes defenderam que esta formação deve iniciar-se logo durante o 

percurso académico dos profissionais de saúde, de forma a prevenir lacunas persistentes no 

atendimento às pessoas trans e não-binárias: 

▫ “Os médicos deviam aprender sobre a nossa realidade na faculdade.” (P9) 

Para além das dimensões técnicas, como hormonoterapia ou procedimentos 

cirúrgicos, os participantes destacaram a importância de incluir formação em comunicação 

inclusiva, sobretudo no uso correto de pronomes, nome social e linguagem neutra: 

▫ "Os profissionais de saúde precisam de ser sensibilizados para estas questões 

(uso correto de pronomes), desde médicos a enfermeiros e até pessoal 

administrativo." (P2) 

  

3.2 - Protocolos e sistemas inclusivos  

Entre as propostas de melhoria do acesso aos cuidados de saúde, os participantes 

destacaram a necessidade urgente de criar protocolos específicos e sistemas administrativos 

mais inclusivos, capazes de reconhecer e integrar a diversidade de género de forma 

padronizada e eficaz. Foram sugeridas alterações simples, mas com grande impacto, como 

a introdução do registo do nome social e dos pronomes preferidos nos sistemas informáticos, 

para evitar constrangimentos e repetições constantes de explicações sobre a identidade de 

género: 

▫ “Uma etiqueta com os pronomes preferidos poderia ajudar muito a evitar situações 

desconfortáveis.” (P4) 

Além disso, foi sugerido que os sistemas administrativos sejam atualizados para 

refletir a diversidade de género de forma mais abrangente, nomeadamente através da 

inclusão de opções não-binárias nos formulários, de modo a evitar situações de invisibilidade 

ou constrangimento: 
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▫ “Os sistemas administrativos deviam ser atualizados para refletir melhor a 

diversidade de género.” (P2) 

▫  “Já vi formulários internacionais com cinco, seis ou sete opções [...], mas chamar-

me de ‘Outro’ soa estranho, como se fosse uma entidade desconhecida.” (P9) 

3.3 - Humanização do atendimento  

A abordagem empática e o respeito pela identidade foram destacados como 

elementos fundamentais para criar espaços de cuidado seguros. Pequenos gestos de escuta 

ativa, linguagem inclusiva e acolhimento foram referidos como transformadores da 

experiência ao nível dos cuidados:  

▫ "A enfermeira foi respeitosa e focou-se apenas na parte médica."  (P4)  

▫ "Na farmácia, fazem questão de me tratar corretamente. Foi uma experiência 

muito boa." (P5) 

3.4 - Serviços especializados e de referência  

Entre propostas de melhoria do acesso os participantes salientaram a importância da 

criação de unidades especializadas em saúde trans ou, pelo menos, de profissionais de 

referência dentro de cada centro de saúde. Estas figuras seriam responsáveis por garantir 

um acompanhamento informado e seguro, evitando encaminhamentos incorretos e reduzindo 

a dependência de soluções privadas:  

▫ “Seria bom haver centros de referência onde os profissionais tivessem experiência 

específica com saúde trans.” (P2)  

▫ “Sim, ou pelo menos alguém de referência em cada unidade que soubesse lidar 

com estas questões.” (P10)  

 

3.4 - Representatividade  

Os participantes salientaram que, embora a formação e sensibilização dos 

profissionais de saúde sejam fundamentais para promover um atendimento inclusivo, a 

presença visível de profissionais LGBTQIA+ nos serviços de saúde acrescenta uma 

dimensão única de confiança, segurança e identificação. Para muitas pessoas trans, saber 

que estão a ser acompanhadas por profissionais que partilham experiências ou demonstram 

compromisso ativo com a comunidade LGBTQIA+ facilita o diálogo sobre questões de saúde 

e identidade: 

▫ “Ela é uma pessoa da comunidade LGBT, (...) fez-me perceber que era uma 

pessoa segura para falar sobre a minha identidade.” (P5) 

▫ “Precisamos de pessoas trans na medicina, precisamos de pessoas trans em todo 

o lado...” (P15) 
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Discussão 

Os resultados deste estudo mostram que, apesar dos avanços legislativos e políticas 

inclusivas em Portugal, as pessoas trans continuam a enfrentar barreiras significativas no 

acesso e utilização dos CSP. Em particular, a utilização revelou-se frequentemente pontual e 

motivada por necessidade urgente, associada a receio de discriminação, ausência de 

profissionais devidamente preparados e constrangimentos administrativos. Apesar de alguns 

exemplos de acolhimento positivo, a perceção global foi de insegurança e invisibilidade, 

confirmando padrões identificados em estudos europeus sobre CSP e populações trans 

(7,8,21,54,73,74).  

 As experiências relatadas mostram três padrões principais: utilização pontual e 

reticente, interações positivas e vivências negativas. Estes padrões refletem não apenas 

vivências individuais, mas resultam de determinantes estruturais que moldam a relação entre 

pessoas trans e o sistema de saúde, como documentado em revisões internacionais (43,46). 

A utilização pontual está associada à perceção de que os CSP não são espaços seguros, 

levando muitos participantes a procurar apenas cuidados urgentes ou a recorrer ao setor 

privado ou a redes comunitárias. Este padrão é semelhante ao identificado em estudos 

qualitativos realizados no Reino Unido e nos Países Baixos, onde a falta de confiança no 

serviço de atenção primária limita a procura precoce de cuidados (14,75). Por outro lado, 

interações positivas com alguns médicos de família e outros profissionais — que 

demonstraram respeito, abertura para aprender e uso correto de pronomes — geraram 

confiança e continuidade no acompanhamento. Este tipo de prática confirma recomendações 

da WPATH (55) e da OMS para formação culturalmente competente em CSP (18,20). 

Contudo, experiências negativas predominaram, sobretudo relacionadas com 

desconhecimento técnico, uso incorreto de pronomes, omissão da identidade de género e 

recusa de atendimento. Em estudos europeus, barreiras semelhantes têm sido atribuídas à 

ausência de formação específica nos currículos médicos e de enfermagem, refletindo um 

desafio transversal à região (9,34,51,77). 

No que se refere ao acesso, os resultados revelam um cenário ambivalente, marcado 

pela presença simultânea de barreiras persistentes e de alguns fatores facilitadores que, 

embora pontuais, contribuem para experiências mais positivas nos CSP.  
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Entre estas, destacaram-se como mais recorrentes a falta de conhecimento técnico 

por parte dos profissionais, os constrangimentos administrativos e o receio antecipado de 

discriminação, que em conjunto comprometeram a perceção de segurança e a adesão ao 

acompanhamento regular. As barreiras identificadas atuam a diferentes níveis. A ausência 

de conhecimento sobre saúde trans e procedimentos específicos nos CSP compromete a 

segurança clínica e a confiança dos utentes, sendo amplamente documentada na literatura 

europeia como um dos principais entraves à equidade em saúde (7,53,82). A nível 

administrativo, sistemas informáticos que não integram nome social, pronomes ou categorias 

não-binárias geram constrangimento e exclusão, e em alguns casos atrasam exames 

preventivos, refletindo um desfasamento entre legislação e prática clínica também descrito 

noutros países da EU (35,54,67). Estes atrasos são particularmente relevantes no caso de 

rastreios oncológicos, já que a exclusão dos protocolos automáticos de convocatória 

compromete o diagnóstico precoce, como documentado em estudos sobre risco aumentado 

de cancro da mama, colo do útero e da próstata em pessoas trans (12,13,37,42,83,84). Em 

contexto europeu, relatórios da FRA  2014, 2020 (50,74) e da Transgender Europe  2022 (65) 

destacam que a inexistência de protocolos clínicos específicos e a falta de integração da 

população trans nos sistemas de rastreio constituem barreiras estruturais persistentes, 

contribuindo para desigualdades no diagnóstico precoce e na vigilância oncológica 

(24,33,74). Apesar disso, a evidência empírica quantitativa sobre disparidades em rastreios 

oncológicos no contexto europeu é ainda escassa, revelando uma lacuna de conhecimento 

que dificulta a comparação internacional e reforça a necessidade de estudos específicos 

nesta área (33,74). 

 No plano socioeconómico, a limitação de recursos financeiros condiciona a 

possibilidade de recorrer ao setor privado, exacerbando as desigualdades no acesso, 

conforme apontado em estudos sobre determinantes sociais da saúde em CSP (43,44,46). 

Relatórios da FRA 2020(74) e da ILGA Europe 2023 (85) evidenciam que o desemprego, 

marginalização económica e precariedade habitacional afetam desproporcionalmente 

pessoas trans na Europa, agravando barreiras de acesso aos CSP. Embora algumas pessoas 

encontrem no setor privado ou nas redes comunitárias uma alternativa mais segura, estas 

opções não substituem a função essencial e universal dos CSP, e a sua dependência tende 

a reproduzir desigualdades (28,77). Além disso, redes comunitárias desempenham 

frequentemente funções críticas de mediação, encaminhamento e literacia em saúde, mas 

estas respostas continuam a ser pontuais, voluntárias e desiguais territorialmente, não 

podendo substituir a obrigação institucional do SNS de garantir cuidados inclusivos (33,62). 

 A nível psicológico, o receio antecipado de discriminação leva muitas pessoas à 

ocultação da identidade ou ao evitamento dos serviços, fenómeno descrito pela teoria do 
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stress de minoria e consistente com estudos europeus sobre cuidados de saúde LGBTQIA+ 

(10,11,32,47). Em Portugal e Espanha, estudos qualitativos (75,86) e relatórios da FRA 2020 

(74) mostram que esse receio continua a ser um determinante significativo de afastamento 

dos serviços de saúde. 

 Os resultados também sublinham que as interações com pessoal administrativo são 

críticas na perceção de segurança, dado que constituem frequentemente o primeiro ponto de 

contacto. Interações negativas nesse momento inicial podem levar ao evitamento 

subsequente, mesmo quando a equipa clínica demonstra competência e abertura (18,53). 

Relatórios da ILGA Europe de 2023 (85) e um estudo conduzido na Escandinávia (87) indicam 

que o atendimento inclusivo por parte de pessoal administrativo é crucial para prevenir evasão 

dos serviços e aumentar a adesão em contextos europeus. Além disso, a análise das 

narrativas mostra que as barreiras de acesso são agravadas quando se cruzam com outros 

fatores de vulnerabilidade, como desemprego, precariedade habitacional, migração e 

racialização confirmando a importância de uma abordagem interseccional (52,58,68). 

A pouca frequência de utilização regular dos CSP, observada neste estudo, pode 

igualmente ter implicações na prevenção e diagnóstico precoce de IST, cuja prevalência entre 

pessoas trans permanece elevada para sífilis, gonorreia e clamídia, tanto em estudos 

laboratoriais como em dados autorreportados (88,89). Embora a evidência europeia sobre 

DST em populações trans continue limitada, relatórios do centro europeu de prevenção e 

controlo das doenças (ECDC) (85,86) e algumas iniciativas nacionais nórdicas apontam 

para desigualdades no acesso ao teste e tratamento, sugerindo que este elevado risco da 

contração destas doenças não será exclusivo de contextos fora da Europa. Este risco 

acrescido, associado à ausência de acompanhamento regular, reforça a importância de 

integrar nos CSP estratégias proativas de rastreio e aconselhamento adaptado à realidade 

das pessoas trans, em linha com as recomendações do ECDC de 2021, que sublinha a 

necessidade de programas de testagem regulares, culturalmente competentes e integrados 

nos cuidados primários para populações em maior vulnerabilidade epidemiológica. Estudos 

europeus, como os conduzidos no Reino Unido e nos Países Baixos, evidenciam que a oferta 

proativa de rastreio em contextos inclusivos aumenta a adesão e reduz desigualdades destes 

diagnósticos (90,92). Estes achados são consistentes com revisões sistemáticas 

internacionais que apontam que abordagens centradas na comunidade e adaptadas à 

identidade de género aumentam a eficácia das estratégias de prevenção e tratamento 

(53,93). 

 Apesar dos obstáculos, foram identificados fatores que favoreceram o acesso e 

utilização dos CSP por parte dos participantes. Entre esses fatores encontra-se a formação 
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e sensibilização dos profissionais, quando existente, que na perspetiva dos participantes 

resultou em comunicação respeitosa e atendimento centrado na pessoa. Relações 

terapêuticas positivas, baseadas na escuta ativa e no reconhecimento da identidade, 

alinham-se com evidências sobre a importância da confiança nos CSP para populações 

marginalizadas (5,6,28). A continuidade no acompanhamento, quando mantida com o mesmo 

profissional, mostrou-se fundamental para construir segurança e adesão aos cuidados 

preventivos, reforçando evidências internacionais sobre o papel central do vínculo terapêutico 

(5,6). Estudos desenvolvidos nos Países Baixos (94) e no Reino Unido (95) confirmam que a 

continuidade de cuidados com o mesmo profissional, associada a práticas inclusivas, 

aumenta a adesão e reduz barreiras no acesso. Redes comunitárias e espaços 

especializados também funcionaram como pontes seguras de informação e encaminhamento 

(33,62,81). 

Para além das experiências vividas e das condições de acesso — atravessadas por 

barreiras e facilitadores —, os participantes salientaram também propostas de melhoria dos 

CSP As propostas dos participantes convergem com recomendações de organismos 

internacionais e da literatura científica sobre CSP inclusivos. Incluem formação obrigatória e 

contínua para todos os profissionais de saúde, incluindo administrativos, com foco em 

comunicação inclusiva e especificidades clínicas da população trans; criação de protocolos 

claros e adaptados, que integrem nome social, pronomes e diversidade de género nos 

sistemas de registo; humanização do atendimento, assegurando que as práticas clínicas 

respeitam a autodeterminação e reduzem a ansiedade associada ao acesso; e criação de 

centros de referência ou de profissionais especializados dentro dos CSP, capazes de garantir 

acompanhamento seguro e de disseminar boas práticas (8,21,22,66,70). Apesar da 

existência destas recomendações há mais de uma década, a sua implementação eme 

Portugal mantém-se fragmentada e dependente da vontade individual de profissionais ou 

unidades, sem mecanismos consistentes de monitorização e avaliação (14,46). 

Em síntese, os resultados deste estudo revelam que as barreiras no acesso das 

pessoas trans aos CSP em Portugal não decorrem da ausência de enquadramento legal ou 

de diretrizes técnicas, mas sim de um défice persistente de implementação e monitorização 

das políticas existentes. A Lei n.º 38/2018, os Standards of Care da WPATH e os Princípios 

de Yogyakarta (2007) estabelecem obrigações claras para assegurar cuidados de saúde 

inclusivos, e simultaneamente a OMS (2017) e as Nações Unidas (2015) reconhecem o 

acesso equitativo à saúde como um direito humano fundamental (55,59,66). Contudo, o 

desfasamento entre a norma e a prática mantém-se, revelando um incumprimento estrutural 

que compromete a universalidade do SNS. Assim, reforça-se a necessidade de integrar nos 

CSP mecanismos de monitorização e avaliação contínua, que permitam não apenas garantir 
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a aplicação efetiva destas normas, mas também assegurar que a inclusão da população trans 

deixa de depender de iniciativas isoladas e possivelmente subjetivas e passa a constituir um 

padrão institucional obrigatório (96). 

Embora este estudo apresente contributos relevantes, é importante reconhecer as 

suas limitações para uma adequada interpretação dos resultados. Em primeiro lugar, existe 

uma limitação geográfica, uma vez que todos os participantes residiam na região de Lisboa 

e Vale do Tejo. As experiências aqui relatadas podem não refletir a realidade de pessoas 

trans e não-binárias noutras regiões do país, particularmente em contextos rurais ou 

periféricos, onde a escassez de recursos e a menor sensibilidade institucional podem agravar 

as barreiras identificadas. No entanto, importa referir que a região de Lisboa e Vale do Tejo 

concentra a maior parte da população residente em Portugal, bem como uma proporção 

significativa dos recursos clínicos especializados em saúde trans, nomeadamente unidades 

hospitalares com consultas de sexologia e endocrinologia, centros de referência e 

organizações comunitárias. A presença mais expressiva destes serviços pode tornar esta 

região um contexto particularmente relevante para a análise das interações entre população 

trans e sistema de saúde, ainda que não esgote a diversidade de experiências a nível 

nacional. 

 A dimensão reduzida da amostra — composta por 13 participantes — constitui uma 

limitação relevante, sobretudo no que diz respeito à diversidade de trajetos e experiências 

possíveis dentro da população trans em Portugal. Ainda que os estudos qualitativos não 

visem a generalização estatística dos resultados, importa reconhecer que a técnica de 

amostragem utilizada — combinação de amostragem por conveniência com bola de neve — 

pode introduzir um viés de seleção, uma vez que tende a privilegiar redes sociais próximas, 

reduzindo potencialmente a heterogeneidade da amostra. Este aspeto poderá ser limitativo 

relativamente à variedade de identidades de género, contextos socioeconómicos ou 

experiências de discriminação representadas, o que deve ser considerado na leitura e 

interpretação dos resultados. Por outro lado, importa também destacar que a realização de 

13 entrevistas com pessoas trans representa, em si, um contributo relevante, tendo em conta 

os desafios éticos e logísticos que a investigação junto de populações historicamente 

marginalizadas frequentemente coloca. O acesso a participantes e a disponibilidade para 

partilhar experiências sensíveis constituem um ganho importante, especialmente num 

contexto nacional ainda carente de estudos aprofundados sobre a temática. 

 Por fim, não é possível ignorar o potencial viés de auto-seleção: as pessoas que 

aceitaram participar poderão ter sido aquelas com experiências particularmente positivas ou 

negativas, ou com maior envolvimento comunitário, podendo enviesar o retrato global das 

vivências da população trans nos cuidados de saúde primários. 
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Embora exista investigação qualitativa em Portugal sobre as experiências da 

população trans com serviços de saúde em geral (34), este estudo, até onde foi possível 

verificar, é um dos primeiros a dedicar atenção exclusiva às experiências em CSP. Através 

de uma amostra reduzida, mas diversa em termos de identidades de género, foi possível 

aceder a um conjunto significativo de narrativas que oferecem contributos valiosos e 

profundos sobre práticas clínicas, barreiras institucionais, facilitadores de acesso e propostas 

de transformação dos serviços. O estudo contribui assim de forma significativa para colmatar 

lacunas de conhecimento nesta área, legitimando o conhecimento experiencial das pessoas 

trans e oferecendo pistas concretas para a construção de políticas públicas mais justas e 

inclusivas. 

Os resultados deste estudo, bem como as suas limitações, apontam várias direções 

relevantes para investigação futura no campo da saúde trans em Portugal. Uma das 

prioridades identificadas é a realização de estudos longitudinais, que permitam acompanhar 

as trajetórias das pessoas trans ao longo do tempo, captando eventuais mudanças nas suas 

experiências de acesso, utilização e satisfação com os serviços de saúde, bem como o 

impacto cumulativo das barreiras identificadas. 

 Outra área prioritária de investigação diz respeito ao contexto rural e periférico, ainda 

muito pouco explorado em Portugal. A realidade das pessoas trans nestas regiões poderá 

revelar desafios acrescidos, nomeadamente na acessibilidade aos serviços especializados, 

na escassez de profissionais sensibilizados e na persistência de normas sociais mais 

conservadoras. 

 Finalmente, seria fundamental aprofundar o estudo do impacto de políticas recentes, 

como a Lei n.º 38/2018, que consagra o direito à autodeterminação de género, para avaliar 

em que medida estas mudanças legislativas se têm traduzido em alterações concretas na 

prática clínica, nos protocolos institucionais e na perceção de segurança e reconhecimento 

por parte da população trans. 

Este trabalho, ao dar visibilidade às barreiras e aos facilitadores identificados, oferece 

pistas concretas para a reconfiguração dos CSP em Portugal no sentido de garantir a 

equidade no acesso para todas as pessoas trans. 
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Conclusão  
Este estudo qualitativo procurou compreender as experiências da população trans no 

acesso aos CSP em Portugal. Os resultados revelam que, apesar dos avanços legislativos 

importantes ainda se mantém barreiras simbólicas, administrativas e estruturais que 

comprometem diretamente o acesso e a qualidade dos cuidados prestados.  

A análise interseccional revelou-se fundamental para compreender como a 

combinação de vários determinantes sociais podem intensificar barreiras ao acesso. Ainda 

assim, o estudo identificou exemplos inspiradores de boas práticas, promovidas por 

profissionais atentos, comprometidos e dispostos a aprender, demonstrando como os CSP 

podem tornar-se locais mais inclusivos e seguros quando há sensibilidade e formação 

adequada.  

Este estudo evidencia a necessidade urgente de: 

- Formação contínua e transversal em cuidados de saúde trans, dirigida a profissionais 

de saúde e pessoal administrativo; 

- Implementação de protocolos clínicos e atualização dos sistemas informáticos para 

garantir práticas inclusivas; 

- Criação de unidades especializadas ou, pelo menos, nomeação de profissionais de 

referência em cada centro de saúde; 

- Integração efetiva da população trans na definição, implementação e avaliação de 

políticas de saúde. 

Apesar das suas limitações, este estudo oferece contributos claros e relevantes para 

múltiplas dimensões. No plano científico, constitui um dos primeiros trabalhos em Portugal a 

centrar-se exclusivamente nas experiências de pessoas trans nos cuidados de saúde 

primários, proporcionando uma visão aprofundada e contextualizada de barreiras e 

facilitadores do acesso. Esta abordagem qualitativa, focada no conhecimento empírico, 

enriquece a literatura nacional e internacional sobre cuidados de saúde trans permitindo 

identificar lacunas específicas nos CSP e propondo caminhos para a sua superação (34,46). 

No plano social e político, os resultados revelam evidência concreta que pode ser 

mobilizada por decisores políticos, organizações comunitárias e entidades formadoras para 

desenhar políticas públicas e programas de formação profissional mais adequados. O estudo 

fornece ainda fundamentos para a integração de medidas estruturais, como protocolos 

clínicos adaptados, formação obrigatória e atualização dos sistemas administrativos, 

alinhando-se com compromissos internacionais, assumidos por Portugal, em matéria de 

direitos humanos e saúde inclusiva (33,66,70,74). 
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Quanto aos próximos passos, destaca-se a necessidade de desenvolver investigação 

complementar que aprofunde o impacto das políticas já implementadas, explore realidades 

em contextos rurais e periféricos e avalie a eficácia de estratégias proativas de rastreio e 

acompanhamento nos CSP. A promoção de estudos longitudinais e comparativos, em 

articulação com redes de investigação europeias, será essencial para consolidar o 

conhecimento e monitorizar a evolução das práticas (72,91). 

Em síntese, este estudo não apenas dá a conhecer as desigualdades existentes, mas 

também oferece evidências que podem constituir bases sólidas para a transformação dos 

CSP em Portugal, contribuindo para que estes se tornem verdadeiramente inclusivos, 

seguros e centrados na pessoa. 
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Anexos 

Anexo A- Questionário sociodemográfico 
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1. Número de estudo 

2. Data de recolha    -   dd/mm/aaaa 

3. Faixa etária 

a. 18-25 anos 

b. 25- 35 anos 

c. 35 -45 anos 

d. 45-55 anos 

e. >55 anos 

4.    

5. Quais são os seus pronomes? 

 

6. Nacionalidade 

a. Há quantos anos vive em Portugal?  

7. Sexo atribuído à nascença 

a.  1 – Feminino 

b.  2 – Masculino 

8.  Escolaridade 

a. 1 – Nenhuma 

b. 2 – 1º ciclo 

c. 3 – 2ºciclo 

d. 4 – 3º ciclo 

e. 5 – Ensino Secundário 

f. 6 – Licenciado 

g. 7 – Mestrado 

h. 8 – Doutorado 

9. Qual foi a sua fonte de rendimento do último ano? 

a. Trabalho 

b. Reforma/pensão 

c. Subsídio desemprego 

d. Rendimento social de inserção 

e. Outro subsídio temporário (doença, maternidade…) 

f. A cargo da família 

g. Outro 

10. Como você descreveria a sua situação financeira atual? (Confortável, apertada, 

estável, etc.) 

 

 

Anexo B - Guião de entrevista: 

 

 

1 Tem médico de família?  

 

2 No geral, como avalia o atendimento de pessoas trans nos CSP?  
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3 Já recorreu ao atendimento em saúde em CSP?  

Se sim, poderia contar como foi a sua experiência?  

 

4 Alguma vez precisou de recorrer aos CSP/médico de família, mas não o fez?  

Porquê?  

 

5 Pode contar-nos a sua perceção sobre o atendimento dos profissionais de saúde sempre 

que recorreu aos CSP?  

 

6 Na sua perceção, que barreiras existem que dificultam o acesso da comunidade trans aos 

CSP?  

 

7 Como caracteriza a preparação dos profissionais de saúde para lidar com questões 

relacionadas com a saúde trans?  

 

8 Sente que a sua transsexualidade afeta o seu acesso a cuidados de saúde?  

Pode partilhar a sua experiência?  

 

9 Teve alguma experiência que possa considerar como referência de bom atendimento? 

O que distinguiu favoravelmente essa experiência?  

 

10 Considerando todos os desafios apresentados, de que forma acha possível melhorar a 

situação em Portugal? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo C - Termo de Consentimento Informado 

 

 

Recebi uma cópia deste documento (Folheto de informação e Termo 

de Consentimento Informado). 

 

Li integralmente este documento antes de assinar.  

Tive oportunidade de fazer perguntas e de ser esclarecido/a sobre os 

objetivos e as condições de participação neste estudo. 

 

Tive tempo suficiente para refletir sobre a participação.  

Compreendi que posso terminar a minha participação em qualquer  
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momento e sem ter de dar qualquer justificação. 

Declaro que autorizo a gravação em áudio da entrevista realizada no 

âmbito deste estudo. 

 

Aceito participar neste estudo e permito a utilização das informações que 

de forma voluntária forneço, que apenas serão utilizadas para esta 

investigação e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me 

são dadas. 

 

(Este termo deve ser assinado em duas vias, de igual conteúdo, sendo que uma ficará 

na posse da investigadora e a outra do(a) participante.) 

 

 

O participante 

Assinatura: _________________________________________ 

Data: __/__/__ 

 

O Investigador 

Nome: Mónica Dias Gomes 

Data: __/__/__ 
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