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RESUMO 

 

MARQUES, Alexandre de Oliveira. Estigma sexual entre mulheres lésbicas, bissexuais e que 

não se identificam sexualmente (LB+): estudos em psicometria, saúde e sociedade. 2020. 183 

f. Tese (Doutorado em Psicologia Social) – Instituto de Psicologia, Universidade do Estado do 

Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020. 

 

Esta pesquisa tem como objetivo sumariar subsídios para o correto diagnóstico de 

situações de estigma sexual e assim promover autonomia e controle para usuárias LB+ de 

serviços de saúde. Esta pesquisa adota um desenho sequencial de método misto para coletar e 

interpretar dados. Utiliza um modelo de pesquisa correlacional, transversal, descritivo e 

exploratório. A fim de cumprir os objetivos e responder ao problema, foi necessário planejar 

cinco estudos diferentes e complementares. Um questionário foi aplicado a uma amostra de 317 

mulheres auto identificadas lésbicas, bissexuais ou que fazem sexo com outras mulheres, de 

diferentes etnias e condições sociais, com 18 anos de idade ou mais. O primeiro estudo foi uma 

pesquisa bibliométrica descritiva em bancos de dados que orientou as decisões metodológicas 

da pesquisa. Os estudos 2, 3 e 4 são estudos de validade do instrumento utilizado. No último 

estudo, foram entrevistadas três participantes com pontuação elevada em três dimensões do 

estigma sexual, a fim de explorar dados qualitativos de associações entre o enfrentamento do 

estigma e o desenvolvimento da orientação sexual. Os resultados permitem dizer que o conceito 

de estigma tem sido retratado em estudos brasileiros por uma abordagem restritiva, atributiva e 

unidimensional. Os resultados da análise fatorial confirmaram uma estrutura de três fatores do 

instrumento, porém alguns aspectos resultam diferentes dos previstos pela literatura. Embora o 

Estigma Sentido e o Estigma Internalizado possam ser considerados mais próximos um do outro 

do que do Estigma Existente, este se revela em uma comunicação direta com o Estigma 

Internalizado.  As regressões entre as três dimensões do estigma e os indicadores de depressão, 

ansiedade e estresse são consistentes com a previsão teórica. A análise das entrevistas, 

entretanto, mostra que a forma como cada pessoa representa sua experiência de orientação 

sexual, especialmente pós revelação, modifica as características das dimensões, suas estratégias 

de enfrentamento e os afetos produzidos. Pesquisadores e profissionais de saúde são 

encorajados a considerar a inclusão de modelos multidimensionais de estigma em suas 

pesquisas, de modo a entender a discriminação e seus efeitos a partir de uma perspectiva mais 

ampla e social do que psicológica e individual. 

 

Palavras-chave: Estigma sexual. Mulheres LB+. Indicadores de saúde. Avaliação psicométrica. 

Enfrentamento. 

 

  



ABSTRACT 

 

MARQUES, Alexandre de Oliveira. Sexual stigma among lesbians, bisexual women and those 

who do not sexually identify themselves (LB+): studies in psychometry, health and society. 

2020. 183 f. Thesis (Ph.D. in Social Psychology) – Instituto de Psicologia, Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020. 

 

This survey aims to sum up subsides for the correct diagnosis of situations of sexual 

stigma, and thus promote autonomy and control of health services to LB+ users. Also, this 

survey adopts a sequence drawing of mixed method in order to collect and interpret data. It uses 

a model of correlational, cross-sectional, descriptive, and exploratory research. In order to fulfill 

the objectives and to answer the issue, it was necessary to plan five different and complementary 

studies. A questionnaire was applied to a sample of 317 women who had been self-identified 

as lesbians, bisexual or the ones that make sex with other women, of different ethnicities and 

social conditions, aged 18 or older. The first study was a descriptive bibliometric research in 

databases, which guided the methodological decisions of the research. Studies 2, 3 and 4 are 

validity studies of the used instrument. In the last study, there were interviewed three 

participants with high scores in three dimensions of sexual stigma, in order to exploit qualitative 

data of associations between the coping of the stigma and the development of the sexual 

orientation. The results allow to say that the concept of stigma has been pictured in Brazilian 

studies through a restrictive, attributive and unidimensional approach. The results of the factor 

analysis confirmed a structure of three factors of the instrument, but some aspects have different 

results from the ones previewed in literature. Although the Felt Stigma and the Internalized 

Stigma can be considered closer to each other than the Enacted Stigma, this last one is disclosed 

in a direct communication with the Internalized Stigma. The regressions between the three 

dimensions of stigma and the indicators of depression, anxiety and stress, are consistent with 

the theoretical prediction. The analysis of the interviews, nevertheless, show that the way each 

person represents his/her experience of sexual orientation, especially after a disclosure, changes 

the characteristics of the dimensions, its strategies for coping and the produced affections. 

Researchers and health professionals are encouraged to take into consideration the inclusion of 

multidimensional models of stigma in their researches, in order to understand the discrimination 

and its effects through a perspective which is broader and more social than psychological and 

individual.   

 

Keywords: Sexual stigma. LB+ women. Health indicators. Psychometric assessments. Coping. 
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INTRODUÇÃO: A RETOMADA DE UM CONCEITO 

 

A primeira noção de estigma que se sabe é utilizada já pelos gregos na acepção de um 

sinal corporal, um sinal que, marcado no corpo, torna distinto o seu portador, em um sentido 

pejorativo de pessoa a ser evitada: Exemplos de pessoas marcadas com sinais eram traidores, 

escravos e criminosos em geral. Pela intrínseca ligação entre essência e aparência, uma face se 

refletia na outra, fazendo com que às falhas do caráter correspondessem cicatrizes corporais, e 

vice-versa. A esse sentido foi acrescido mais tarde, na Idade Média, um outro de graça divina, 

um sinal marcado por Deus, ou ainda uma chaga, que é um sinal também, mas a ser lido pela 

relação biológica natural das doenças e suas expressões físicas (Goffman, 1988). 

É com esta contextualização que Erving Goffman apresenta seu livro, Estigma, de 1963. 

Dada sua importante contribuição e o rigor com que apresenta o tema, esta obra se converteu 

na referência principal para discussão sobre estigma nos anos seguintes.  

Embora o estigma não tenha sido claramente definido durante muito tempo em suas 

condições estruturais, é possível caracterizá-lo resumidamente com base em assertivas muito 

gerais como uma característica depreciativa estipulada sobre indivíduos ou grupos, primeiro a 

partir de expectativas irrefletidas sobre como estes deveriam ser e, depois, numa demanda 

explícita quando os mesmos indivíduos ou grupos, identificados na realidade, se apresentam na 

situação de interação (Goffman, 1988). Para Goffman, o estigma é “[...] a situação do indivíduo 

que está inabilitado para a aceitação social plena” (p. 4). Tal definição comporta características 

importantes: O estigma como atributo, que seria uma condição já dada, ou imposta, à qual o 

indivíduo estaria submetido pelo convívio social, e tratar-se-ia, de certa maneira, de um fato 

social, cuja objetividade não se poderia negar, ainda que sua expressão possa mudar com 

frequência para se adaptar aos novos modos de existência da sociedade na qual aparece, sendo 

eventualmente tratado como preconceito ou como discriminação, dependendo do conceito e 

das formas de nomeação de cada momento (Fleury & Torres, 2007).  

Outra característica é a de impedir uma aceitação social plena para o indivíduo alvo, 

suposição esta que sinaliza um aspecto de interesse para o trabalho aqui conduzido: Tomando-

se a identidade social como conceito que permite a comparação entre diferentes tipos de 

aceitação do indivíduo, haveria ao menos duas posições possíveis já previamente identificadas 

nessa escala, sendo uma posição de impedimento, barreira à aceitação, e outra de liberdade 

plena. Assim, essa relação se constituiria num deslocamento direto e livre de uma ponta a outra 

da escala, sem percurso entre os polos, visto que, por exclusão, se não preenchida a condição 

para uma, só restaria ao sujeito a outra posição.  
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Originalmente, para Goffman (1988), o aspecto multidimensional do estigma se referia 

apenas à constatação do mesmo ser visível ou invisível, isto é, aparente ou não aos outros, o que 

estruturou a construção de sua teoria na oposição que fez entre desacreditados e 

desacreditáveis, estes últimos mais livres para percorrer o ambiente social do que aqueles. A 

situação de liberdade plena seria, a seu turno, a condição dos que não têm restrições de qualquer 

natureza, os chamados “normais”. A literatura sobre o estigma tem sido baseada quase que 

exclusivamente nessa discussão de Goffman sobre o estigma surgido dentro de um processo de 

exclusão endereçado dos normais para os excluídos de diversas identidades (Logie & Earnshaw, 

2015).  

Apesar da frequência com que é repetida, sua compreensão do estigma tem sido 

costumeiramente distorcida até perder a referência ao modelo original. Como Parker (2013) 

aponta, os pesquisadores que citam Goffman atribuem à sua teoria menos crédito pela 

compreensão relacional do estigma do que ela realmente merece. O próprio Goffman recusava-

se a definir seus conceitos a partir de uma perspectiva essencialista, tendo apontado a 

necessidade de pensar em termos relacionais. Os problemas começam, no entanto, pelo próprio 

conceito de estigma não ser claramente circunscrito por este autor, que traz mais de uma 

definição ao longo do seu livro, o que levou diversos especialistas a se limitarem a suas ideias 

iniciais e incompletas que não traduzem a real perspectiva teórica do interacionismo simbólico. 

Em parte, no Brasil, pode-se aventar como hipótese para essas distorções, a forma como 

o conceito de estigma foi introduzido nas faculdades de psicologia. Segundo Ferreira (2010), a 

adoção do livro Psicologia Social de Rodrigues, Assmar e Jablonski (2015) como livro guia da 

disciplina de psicologia social na primeira metade dos anos 1970, introduziu a matéria para 

gerações de alunos de graduação no Brasil. Uma definição inequívoca para cada conceito é 

impraticável num campo dominado pela multiplicidade de definições e talvez o trabalho de 

Rodrigues et al. (2015) tenha ajudado a sistematizar essas conceituações, porém não de modo 

a solucionar as indistinções entre todos os conceitos. O livro centraliza a discussão sobre 

discriminação nos estudos sobre preconceito e estereótipos, com ênfase na pesquisa 

experimental da psicologia social norte-americana cujo foco era o exame de atitudes. 

Cada conceito aplicado em psicologia social para entender a discriminação costuma ser 

associado a outro do qual retira sua qualidade atributiva essencial e assim, com intenção de 

delimitar um campo diverso, o preconceito é compreendido no campo atitudinal, basicamente 

um componente afetivo de gostar ou não de alguém, enquanto a discriminação seria do campo 

comportamental, uma ação praticada, e o estereótipo, por sua vez, seria uma representação 

cognitiva, uma crença compartilhada por um grupo de pessoas (Rodrigues et al., 2015). Ocorre 
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que o livro destina apenas poucos parágrafos a discutir a natureza desses conceitos e tangencia 

completamente a discussão sobre estigma, enfatizando o preconceito como é conceituado a 

partir das contribuições de Gordon Allport em 1954 (1979), isto é, uma ação perpetrada contra 

grupos minoritários. Nitidamente, os estudos sobre preconceito seguiram um desenvolvimento 

independente dos estudos sobre estigma, sendo mais relacionados à discriminação racial. 

Colabora para este cenário de desconhecimento dos profissionais, a primeira edição 

brasileira do livro de Goffman ter surgido apenas em 1978, e até então a leitura sobre estigma 

ter enfatizado apenas uma definição atributiva, como forma didática de destacar e diferenciar 

este conceito dos demais como o estereótipo e o preconceito. Segundo Parker e Aggleton 

(2006), o tratamento dado ao conceito de estigma nas pesquisas tem se dividido em duas formas 

de enxergar o problema, e que, para fins de exposição, são chamadas aqui de perspectivas. Uma 

seria mais restrita, que vê o estigma apenas como uma característica física, enquanto a outra 

seria mais ampla, ou expandida como chamam os autores, e considera o estigma remetido ao 

cenário maior da obra de Goffman, qual seja o estudo sobre a interação social. 

O uso repetido das palavras atributo e característica, e além delas, a própria expressão 

identidade deteriorada no livro sobre estigma (Goffman, 1988), situando o mesmo como uma 

forma de desvio ou diferença indesejada, fez com que os teóricos que se seguiram a Goffman 

tivessem uma leitura equivocada do problema, enxergando apenas esses termos isolados, como 

se o fenômeno fosse estático e não dinâmico (Parker & Aggleton, 2006). Muito embora tenha 

partido do próprio Goffman a advertência para considerar o estigma em sentido oposto, como 

processo: 

O termo estigma, portanto, será usado em referência a um atributo profundamente 

depreciativo, mas o que é preciso, na realidade, é uma linguagem de relações e não de 

atributos. Um atributo que estigmatiza alguém pode confirmar a normalidade de 

outrem, portanto ele não é, em si mesmo, nem honroso nem desonroso (p. 6). 

 

Ao usar os termos marca e atributo, Goffman (1988) está se referindo a definições de 

outros quadros teóricos, ao passo que reserva para o capítulo final do seu livro o que de fato 

entende por estigma. Na definição original de Goffman, o estigma precisaria ser recuperado na 

exata diferença entre identidade social real (atributos que o indivíduo prova possuir ou ser) e 

sua identidade social virtual (os atributos imputados por outros com base em seu retrospecto). 

Não é, portanto, nem na obra deste autor nem na discussão que o sucede, o caso de se pensar 

no estigma como um objeto de limites bem definidos. 

De fato, para Goffman o estigma nunca foi compreendido dentro de termos absolutos 

nem identidades reificadas. Considerando o estigma não como uma identidade pejorativa, mas 

como uma desvalia resultante de um jogo de oposições, sua ideia de estigma está mais próxima 
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de um continuum que vai do crédito ao descrédito, porém com as gradações intervalares 

estabelecendo os lugares dessa régua social não nas atribuições, e sim nas categorias com as 

quais atuam no ambiente social. Segundo Parker e Aggleton (2006), dar ênfase ao estigma como 

processo social demanda trazer em discussão os conceitos de poder e de dominação. Se a visão 

limitada do estigma como marca (como os sinais feitos a fogo na Grécia Antiga para que os 

presos não fugissem ao controle ou as tatuagens associadas a gangues de rua) predomina sobre 

o processo da estigmatização entendido como relações de poder entre grupos, não se enxerga 

que uma ou outra característica não capta sozinha o contexto (Parker & Aggleton, 2006). 

O estigma tem uma realidade transcultural que precisa ser considerada nos estudos sobre 

o tema, e também uma ênfase relacional que muitas vezes escapa aos olhos dos pesquisadores, 

preocupados que estão em tratá-lo como um atributo dotado de substância, ou como se pode 

dizer, “um tipo de coisa” (Parker & Aggleton, 2006, p. 11). Segundo Parker & Aggleton, a 

dificuldade em fazer frente ao estigma, ao mesmo tempo que está na sua complexidade e na 

diversidade de formas em que ele se apresenta, está principalmente na simplicidade com que os 

teóricos o conceituam, tornando-o categoria pouco prática.  

Estas dificuldades no entendimento do estigma, de sua natureza e implicações, produz 

diversas impossibilidades teóricas e práticas no campo da pesquisa, engessando as 

contribuições em torno de um modelo e deixando de avançar tópicos importantes. Os estudos 

na presente pesquisa visam enfrentar essas dificuldades para fazer avançar diversos pontos 

deixados sem o devido endereçamento na produção brasileira. Cada estudo intenciona, por 

assim dizer, abordar uma lacuna deixada por uma perspectiva restrita do estigma, a saber: 

a) O Estudo 1 versa sobre a lacuna do estigma com relação à mulher, por conta 

de uma compreensão reduzida do fenômeno como preconceito de gênero 

que concentra a atenção das pesquisas nacionais da discriminação da qual 

mulheres são alvo principal. Esse estudo espera apresentar a importância de 

atualizar a produção brasileira para o cenário internacional reintroduzindo o 

conceito de estigma sexual entre mulheres. 

b) O Estudo 2 enfrenta a lacuna na psicometria com poucos instrumentos em 

todo o mundo validados para mulheres lésbicas ou bissexuais, chamadas 

adiante de LB (Logie & Earnshaw, 2015). Espera-se introduzir em território 

nacional um instrumento voltado para esta população. 

c) O Estudo 3 é essencialmente um estudo dessa medida, porém abordando 

uma outra lacuna, a da compreensão multidimensional do estigma, que é 

dominado por uma produção ainda unidimensional nas pesquisas 
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brasileiras. Espera-se demonstrar a importância da pesquisa com 

instrumentos e teorias multidimensionais do estigma. 

d) O Estudo 4 em continuidade com os dois anteriores, prossegue examinando 

as propriedades da medida selecionada para uso, para apontar a lacuna nas 

pesquisas sobre saúde e estigma. Espera-se que as influências 

multidimensionais do estigma observadas sobre os resultados de saúde 

direcione para a necessidade de constituir mais investigação nesse tópico. 

e) E por fim, o Estudo 5 endereça a lacuna em pesquisas sobre coping e 

desenvolvimento da identidade sexual em mulheres estigmatizadas por esse 

atributo. Espera-se que a atenção a seus relatos ajude a dispensar mais 

atenção a um conceito aparentemente já compreendido. 

Como lembra Scambler (2011), Goffman ainda é o autor mais referenciado nos estudos 

sobre estigma, e embora estivesse certo sobre o que escreveu, não fez perguntas importantes 

que coube a outros levantar e responder. A teoria goffmaniana há muito deixou de ser intocada 

e hoje compartilha espaço com dezenas de outras abordagens e modelos, cada uma 

considerando ora aspectos mais globais, ora questões específicas que importam perguntar. 

Espera-se que a contribuição deste trabalho venha em momento oportuno para renovar a 

discussão sobre um conceito para o qual o consenso fez reproduzir uma espécie de auto 

evidência na pesquisa, sem que se preocupasse, entretanto, com sua correta delimitação. 
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1  “NÃO HÁ ESTIGMA SEXUAL EM MULHERES” – ESTUDO 1: ATRIBUTOS 

RELACIONADOS A ESTIGMA SEXUAL PREVALENTES NA LITERATURA DE 

PESQUISA COM MULHERES: UMA REVISÃO BIBLIOMÉTRICA 

 

1.1  Introdução 

 

Ao fim de 2017 e nos dois primeiros meses de 2018, conduziu-se uma revisão 

bibliométrica com a pergunta norteadora: Quais atributos relacionados ao estigma sexual entre 

mulheres são descritos em artigos de periódicos americanos? Considerando, por um lado, a 

necessidade de contornar as dificuldades metodológicas inerentes ao trabalho de conceituação 

do estigma sexual, e por outro, das próprias identidades sexuais, o presente estudo também 

contribuiu para conhecer: 

a) O tratamento metodológico dispensado ao estigma sexual em pesquisas 

empíricas com mulheres (enfoques, temas, desenho, frequência de 

conceituação do estigma e termos relacionados a orientação sexual/gênero); 

b) Os agravos à saúde de mulheres, produzidos pelo estigma sexual, descritos 

em pesquisas empíricas. 

A necessidade deste estudo preliminar decorre de confrontar resistências acadêmicas 

enfrentadas por ocasião da primeira apresentação pública desta pesquisa. Dois professores, com 

notória expertise em estudos sobre gênero e sexualidade apresentaram os seguintes contra-

argumentos para não conduzir esta pesquisa: 

a) Mulheres não sofreriam com estigma sexual porque a definição de estigma se 

refere de acordo com Goffman (1988) a uma marca física inscrita no corpo e, 

portanto, somente mulheres em determinadas circunstâncias muito 

específicas poderiam ser estigmatizadas, tais como mulheres trans (por conta 

da voz e outras características físicas) e mulheres amamentando em público 

(pois o seio seria uma parte do corpo feminino censurada pela moral pública); 

b) O conceito correto para abranger os efeitos da discriminação produzida com 

relação à identidade ou orientação sexual seria preconceito de gênero e não 

estigma sexual, sendo esta expressão um equívoco dos pesquisadores que a 

usam, fruto de sua imprecisão conceitual. 

Assim, estudos sobre estigma sexual em mulheres estariam partindo de uma leitura 

equivocada de Goffman e os autores que afirmam terem encontrado evidências de estigma entre 

mulheres se afastariam das ideias originais daquele autor. Não será necessário fugir ao escopo 
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da presente tarefa e nenhum esforço há em demonstrar que a única compreensão equivocada 

nisto reside nas conceituações dos profissionais que partem de uma perspectiva restrita.  

O fato de dois professores de duas grandes IES da capital fluminense apresentarem tais 

limitações teóricas é, no mínimo, preocupante, pois revela que toda uma geração de alunos está 

saindo dos cursos de psicologia aptos para reproduzir preconceitos acadêmicos dos quais os 

próprios pesquisadores são os motores principais. É, no entanto, compreensível tendo em vista 

a forma como o conceito de estigma tem sido mal interpretado no Brasil e os usos corriqueiros 

pelos quais a discriminação sexual é reproduzida pela própria academia, afinal pesquisadores 

também estão inseridos na cultura cotidiana que alimenta as impressões do senso-comum. 

Há uma extensa quantidade de trabalhos internacionais publicados apontando 

evidências empíricas para confirmar a existência de estigma sexual entre mulheres e 

particularmente entre mulheres identificadas não heterossexuais (LaCombe & Logie, 2016; 

Logie, Lacombe-Duncan, Poteat, & Wagner, 2017; Logie, Lacombe-Duncan, Mackenzie, & 

Poteat, 2016; Logie, Lacombe-Duncan, Weaver, Navia, & Este, 2015; Logie, Navia, & Loutfy, 

2015; Poteat et al., 2015). Aqueles que argumentam sobre preconceito de gênero, apesar da 

larga evidência confirmando a existência do estigma sexual, reforçam a invisibilidade social, 

política e institucional do sofrimento representado pela estigmatização e apresentam uma 

justificativa plausível para o atraso da pesquisa e das contramedidas em saúde pública 

destinadas a combater o fenômeno no Brasil.  

Enquanto internacionalmente os instrumentos para mensuração do estigma sexual se 

acham em fase de revisão, adaptação ou atualização (Morrison, Kenny, & Harrington, 2005; 

Park, 2001; Raja & Stokes, 1998; Wright, Adams, & Bernat, 1999), no Brasil os estudos sobre 

homossexualidade e gênero, de modo geral, tiveram início recente (Paskulin et al., 2011). 

Gênero (fora da acepção biológica), orientação sexual e marcadores relacionados ainda são 

desconsiderados nos levantamentos oficiais sobre desigualdade social no Brasil, e as pesquisas 

brasileiras sobre os efeitos de saúde produzidos pelo estigma e discriminação ainda são escassas 

(Monteiro & Villela, 2013, p. 15). 

O efeito do atraso em considerar estigma para além de um atributo é sentido na falta de 

operacionalização das pesquisas nacionais. A definição de estigma passa necessariamente por 

uma referência ao contexto sociocultural sem o qual não pode exercer efeitos práticos. Soma-

se a este cenário a dificuldade em distinguir estigma e preconceito, quando o primeiro é 

pesquisado numa noção individual e psicológica. 

No caso das práticas sexuais chamadas não normativas, a estigmatização só é 

compreensível em referência ao meio, pois haveria uma pressão à concordância com o grupo 
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no sentido de ajustar-se aos seus valores. É o que está no cerne do conceito de 

heterossexualidade compulsória de Adrienne Rich (1980), que enfatiza o papel político das 

expectativas e valores sexuais na sociedade.  

Uma importante distinção consiste em separar o conceito de estigma sexual, que seria 

sociológico, pois remete ao cabedal de valores, normas e crenças sobre a característica 

depreciada de alguns indivíduos, do conceito de preconceito sexual que seria psicológico e se 

refere à internalização dessas normas e crenças pelos indivíduos heterossexuais no trato diário 

com os outros ou consigo mesmos (Herek, 2004; Herek, Chopp, & Strohl, 2007; Herek, Gillis, 

& Cogan, 2009). Assim, por oposição ao caráter individual e psicológico do preconceito, foi 

empregado neste estudo a definição de estigma sexual a seguir:  

 

É o estigma endereçado a qualquer comportamento, identidade, relacionamento ou 

grupo não heterossexual. Em outras palavras, é o conhecimento socialmente 

compartilhado sobre a condição desvalorizada da homossexualidade em comparação 

com a heterossexualidade. Como outros estigmas, cria regras sociais e expectativas 

de conduta que são entendidas e compartilhadas pelos membros de uma sociedade, 

não importando suas próprias orientações sexuais ou atitudes pessoais (Herek, 2009). 

 

Críticos da aplicação do conceito de estigma a mulheres, e a mulheres não 

heterossexuais em particular, podem protestar atribuindo ao estigma uma leitura restritiva de 

marca e negando a existência dessas marcas no corpo da mulher. No entanto, para supor tal 

inexistência é necessário assumir uma compreensão do corpo também muito restrita, esvaziada 

de toda discussão psicossocial e da própria leitura de Goffman sobre como os atores manipulam 

a identidade a partir do corpo.  

É preciso considerar ainda que a identidade para Goffman (1986) é um construto 

essencialmente social, sendo estabelecido como uma expectativa sobre o modo como o 

indivíduo se apresenta, cabendo aqui a reflexão de que numa sociedade em que o poder é 

masculino, o corpo da mulher será o repositório identificado desses objetos de desejo e poder, 

não havendo outro (Beauvoir, 1970). Além disso, como lembram Parker e Aggleton (2006), o 

estigma é o exercício de um poder resultante das intrínsecas desigualdades sociais. 

Originalmente, portanto, mesmo que se queira assumir uma abordagem restritiva do 

estigma como marca imputada ao corpo, deve-se perceber que é ao corpo da mulher que se vão 

endereçar essas marcas. Um exemplo é dado por Novaes e Rossi (2018) que apresentaram 

estudo no qual o corpo da mulher brasileira é utilizado como veículo de propaganda para 

academias de ginástica em Portugal, atuando como símbolo e rótulo de um produto que se quer 
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vender: A saúde e a beleza são imaginadas como atributos naturais à vida da mulher brasileira, 

representados física e visualmente pelo corpo definido e roupas sensuais em peças publicitárias.  

Os diferentes níveis de liberdade com que alguém pode se apresentar socialmente 

indicam assimetrias nas relações que são características das relações de poder, isto é, sempre 

que alguém se apresenta para outro está reproduzindo sistemas maiores de poder e hierarquia 

(Goffman, 1986). Deste modo, ser mulher numa sociedade masculina é estar submetida ao 

tratamento depreciativo que a supõe a todo momento portadora de uma condição inferior. 

Mesmo que não tenha se referido diretamente ao conceito de estigma, quando 

argumenta que a dominação imprime suas marcas nos corpos femininos e de modo físico faz 

neles sua expressão, Bourdieu (2003) abre a possibilidade de uma conceituação do estigma 

tomado como produto das relações de dominação ou poder infligindo marcas no corpo e 

simbolicamente fora dele, através de diferentes expressões:  

 

A dominação masculina, que constitui as mulheres como objetos simbólicos, cujo ser 

(esse) é um ser-percebido (percipi), tem por efeito colocá-las em permanente estado 

de insegurança corporal, ou melhor, de dependência simbólica. Elas existem primeiro 

pelo, e para, o olhar dos outros, ou seja, enquanto objetos receptivos, atraentes, 

disponíveis. Delas se espera que sejam “femininas”, isto é, sorridentes, simpáticas, 

atenciosas, submissas, discretas, contidas ou até mesmo apagadas. E a pretensa 

“feminilidade” muitas vezes não é mais que uma forma de aquiescência em relação 

às expectativas masculinas, reais ou supostas, principalmente em termos de 

engrandecimento do ego (Bourdieu, 2003, p. 82). 

 

Segundo Bourdieu (2003), a dominação masculina é tanto mais efetiva por fazer parecer 

natural uma relação socialmente imposta, por um efeito de analogia que remete o nomos à 

physis, apagando-se os vestígios das construções sociais e fazendo-as se estabelecerem nas 

bases seguras do mundo biológico e observável. Assim, o falo é tomado como sinal da própria 

virilidade masculina (social), enquanto o genital da mulher é considerado receptáculo vazio 

deste poder, consequentemente relegando às mulheres um lugar também esvaziado de função, 

gozo e importância nas variadas formas de tratamento que esperam sua fragilidade, submissão. 

Pode-se concluir, assim como Goffman (1986), que o gênero, ao qual se atribui tanto 

peso biológico, seja na verdade identificável socialmente através de um amplo sistema de 

estereótipos relacionados à fala, ao vestuário, ao corte de cabelo, enfim, a toda forma de 

apresentação pessoal aos outros. Mesmo no caso de mulheres não heterossexuais, a referência 

ao corpo também vai ocorrer, mesmo que diminuída. Há evidências apontando que a orientação 

sexual de alguém pode ser inferida à distância: Ao investigarem quais aspectos permitiam a 

pessoas comuns intuir com sucesso a homossexualidade de alguém no cotidiano, Welzer-Lang, 
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Dutey e Dorais (1994) anotaram sinais corporais como a voz, as roupas e o vestuário, indicando, 

portanto, amplo uso de sinais físicos.  

Resta saber se o estigma sexual incide sobre a identidade sexual ou sobre a identidade 

social. Nas situações de interação cotidiana há uma etiqueta construída em torno de que lado da 

rua andar, lugares onde não se pode ir desacompanhada, trajes condizentes a uma situação, e 

mesmo a exigência do uso de acessórios indispensáveis para atestar uma condição (aliança). 

Sabe-se que o estigma e seus prejuízos é tanto maior quanto mais aparentes forem os sinais de 

que alguém tem uma orientação sexual estereotipada (Bosson, Haymovitz, & Pinel, 2004). Os 

atributos estigmatizados em mulheres podem não ser tão intrusivos como sinais de outros 

estigmas, porém são extensos a ponto de incidirem sobre toda a vida dos indivíduos, de modo 

que não seja possível eventualmente discernir quando o estigma se destina a censurar a prática 

sexual, à vida da pessoa ou à própria pessoa, e além disso, à condição de ser mulher. 

Certamente, também, como o estigma é impulsionado pelas disparidades sociais e 

relações de poder, o contexto cultural também deve ser levado em consideração na hora de 

identificar situações de estigmatização. Meyer, Schwartz e Frost (2008), por exemplo, 

entrevistando mulheres nova-iorquinas, não encontraram evidências para sustentar que ser 

mulher seja uma condição associada a estresse. Tais resultados não servem para contestar o 

estigma sexual em mulheres, apenas para atestar que ser mulher não é condição de estresse na 

sociedade de referência (Nova Iorque), o que não quer dizer que a mesma leitura se aplique a 

mulheres árabes, indianas ou brasileiras por igual.  

 

1.2  Método 

 

1.2.1  Procedimentos de coleta 

 

Foi adotada uma estratégia concomitante aninhada de integração de métodos mistos, na 

qual a prioridade foi dada para a técnica quantitativa de levantamento e classificação da 

amostra. Os dados qualitativos foram coletados e integrados ao corpo maior da coleta ao mesmo 

tempo e as análises realizadas na fase final de integração. O estudo foi dividido em três fases. 

Na primeira fase, foram sintetizados desfechos de pesquisas teóricas e empíricas sobre 

estigma sexual entre mulheres. Por não se saber de início qual distribuição e características 

esperar, essa primeira revisão foi conduzida sem usar a delimitação por tempo, o que resultou 

em dados mais abertos com o objetivo de descrever o estado da arte das pesquisas sobre o 

assunto. Na segunda fase, foram separados desse conjunto total somente os artigos resultantes 



21 

 

de pesquisas empíricas, circunscritos aos últimos dez anos, devido o levantamento prévio ter 

apontado que a totalidade das publicações empíricas em saúde se encontrava neste período. E 

por fim, na terceira fase foi realizada uma síntese dos desfechos das publicações filtradas na 

fase anterior à procura de indicadores de saúde relacionados a estigma sexual.  

Foram utilizados três descritores: Estigma AND sexual AND mulher$(es). O idioma 

dos descritores contemplou inglês e português, e adicionalmente espanhol. Foram selecionadas 

publicações que tivessem os termos estigma sexual ou estigma e mulher(es) juntos no título, no 

resumo ou dentre as palavras-chave do artigo. Além dos descritores, as bases permitiram 

selecionar artigos conforme filtros já existentes dentro delas (critérios de inclusão já salvos no 

sistema). Esses filtros permitiram selecionar artigos em função de questões relacionadas ao 

feminino, e excluir dos resultados os estudos com população exclusivamente masculina, gay e 

com as chamadas identidades TTT (travestis, transexuais e transgêneros), por não 

representarem o objeto de estudo. 

 

Tabela 1 - Filtros Padronizados Selecionados nas Bases de Busca 

SciELO LILACS MEDLINE 

Mulher, feminino, 

gênero, orientação 

sexual, lésbica, 

homossexualidade, 

prostituição, aborto, 

assédio, estupro, 

violência doméstica, 

maternidade, 

amamentação, 

sexualidade, 

bissexualidade, sexo, 

beleza, corpo, peso, 

divórcio, casamento, 

conjugal, parto. 

Preconceito, estigma 

social, qualidade de 

vida, família, estresse 

psicológico, 

comportamento sexual, 

trabalho sexual, 

psicologia social, 

mulheres, apoio social, 

sexo, ajustamento 

social, condições 

sociais, isolamento 

social, problemas 

sociais, transexualismo, 

travestismo, 

aleitamento materno, 

homossexualidade, 

casamento, aborto legal, 

sexualidade e 

heterossexualidade. 

Estigma social, comportamento 

sexual, parceiros sexuais, 

bissexualidade, homossexualidade 

feminina, profissionais do sexo, 

homossexualidade, pessoas 

transgênero, preconceito, identidade 

de gênero, sexualidade, saúde da 

mulher, heterossexualidade, 

identificação social, transexualismo, 

mulheres, estupro, aborto induzido, 

homofobia, sexismo, emoções, 

maus-tratos conjugais, direitos da 

mulher, pessoa solteira, controles 

formais da sociedade, aleitamento 

materno, viuvez, violência 

doméstica, infertilidade, religião e 

sexo, vestuário, parto obstétrico, 

família, casamento, mães, poder, 

violência por parceiro íntimo, 

magreza, beleza, divórcio, aborto 

espontâneo, gestantes. 

 

Foram incluídos apenas artigos de periódicos revisados por pares e com resumos 

disponíveis. Foram consultadas três bases eletrônicas de dados, a Literatura Latino-americana 

e do Caribe em Ciências da Saúde – LILACS, a Scientific Electronic Library Online – SciELO 
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e a Medical Literature Analysis and Retrieval System Online – MEDLINE, abrangendo 

trabalhos do Brasil, América Latina e Caribe e América do Norte. A revisão pretendeu 

selecionar trabalhos de três bases de dados relacionadas a saúde, dos três continentes 

americanos, de modo a ter um painel de trabalhos sul-americanos, norte-americanos e centro-

americanos sobre o tema. 

Em todo o estudo, foram considerados apenas artigos publicados em revistas com 

revisão de pares. As fases contemplaram diferentes critérios de inclusão. Na primeira fase, 

foram incluídos artigos: 

a) Com o termo estigma sexual no título, resumo ou nas palavras-chave; 

b) Resultantes de pesquisas de campo de todos os enfoques (qualitativo, 

quantitativo e misto), sendo teóricas ou somente pesquisas empíricas, com 

desenho experimental ou não experimental; 

c) Considerando mulheres; 

d) Com relação direta com área de psicologia (excluindo biologia e medicina); 

e) De qualquer ano de publicação. 

Uma vez conhecidos os atributos recorrentes na literatura de estigma sexual 

considerada, procedeu-se às fases seguintes, diferentes apenas pelo resultado objetivado na 

coleta. Na segunda fase, buscaram-se informações de artigos: 

a) Resultantes de pesquisas empíricas de qualquer método, tendo estigma sexual 

no título, resumo ou palavras-chave da publicação; 

b) Sobre estigma sexual referente à identidade de gênero e orientação sexual; 

c) Com sujeitos de pesquisa mulheres; 

d) Publicados no período de 2009 a 2018; 

e) Resultantes de estudos primários. 

Uma vez reservados os artigos de pesquisas empíricas, procedeu-se à terceira fase. 

Nesta, considerando os resultados da fase anterior, buscou-se apenas artigos: 

a) Com resultados/efeitos de saúde associados a estigma sexual; 

b) Que abordassem dificuldades de usuárias do sistema de saúde na relação com 

cuidadores e profissionais; 

c) Sem ênfase em condições clínicas associadas (suicídio, depressão, ansiedade, 

obesidade, TEPT, insônia) incluindo DST/IST (AIDS, hepatite, sífilis, 

gonorreia), ou outras condições clínicas (epilepsia, transtornos mentais, 

disfunções orgânico-cognitivas, hanseníase) e seus efeitos. 
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1.2.2  Procedimentos de análise 

 

O estudo como um todo contribuiu para oferecer uma visão do estado em que as 

pesquisas sobre estigma sexual em mulheres se acham organizados, e mais especificamente 

produziu uma síntese dos desfechos qualitativos e quantitativos sobre o assunto. Os atributos 

encontrados na primeira fase da revisão foram classificados conforme sua origem e assim, 

diferentes atributos puderam ser sintetizados em poucas categorias, conforme apresentassem 

semelhança (atributos de estigmatização relacionados ao corpo, por exemplo).  

Ainda que as pesquisas de cunho teórico tenham sido retiradas a partir da fase dois, de 

modo a privilegiar os resultados das pesquisas empíricas, seus desfechos foram lidos porque 

suas análises permitiam hipóteses e outras questões relevantes. A análise considerou apenas 

recorrências e convergências nos desfechos ao compor a síntese, não sendo feitas comparações 

já que as metodologias diferentes não permitiram. Os dados selecionados a partir dos artigos 

foram contabilizados e organizados em tabelas de frequências, bem como dados relativos aos 

próprios registros, tais como local do estudo (no caso das pesquisas empíricas).  

 

1.3  Resultados 

 

Foram recuperados 4341 registros na primeira fase somente com emprego dos 

descritores, sendo reduzidos a 1088 no segundo levantamento com a aplicação dos critérios de 

inclusão-exclusão. Os 1088 artigos foram então lidos e tiveram seus resultados ou desfechos 

compilados.  

Na base de dados LILACS foram recuperadas 906 chamadas para o descritor estigma, 

sendo então a busca refinada de acordo com os critérios apresentados, limitando a busca 

somente a artigos com vinculação a estigmas sociais/sexuais e não decorrentes de condições 

médicas ou psiquiátricas. Foram refinados assim 89 resultados, mas destes apenas 11 com 

relação direta ao estigma sexual em mulheres. Artigos indexados na base SciELO 

corresponderam a 514 chamadas, refinadas com aplicação dos filtros para 162, sendo 14 com o 

tema estigma sexual em mulheres. O primeiro levantamento na base de dados MEDLINE 

apurou 2921 chamadas para estigma sexual, estes refinados para 837 com aplicação dos filtros 

automáticos, e 211 para estigma sexual em mulheres. Foram reunidos no total 236 artigos com 

referências de estigma entre mulheres. Para responder à pergunta norteadora da revisão, todos 

os artigos foram lidos e classificados em categorias conforme os atributos de estigma 

encontrados (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Atributos Recorrentes de Estigma Sexual 

entre Mulheres em Três Bases Indexadoras 

Mistos 49 

Gênero/Identidade de gênero 47 

Prostituição 26 

Aborto 21 

Outros 21 

Orientação sexual 18 

Violência física e/ou sexual 17 

Violência por parceiro íntimo (VPI) 12 

Manejo da sexualidade e do corpo 7 

Práticas sexuais não normativas 6 

Padrões estéticos 6 

Sexualidade na idade tardia 3 

Vida reprodutiva 3 

Total 236 
 

A categoria vida reprodutiva contempla todas as situações de estigma endereçadas à 

decisão de ter ou não ter filhos. Sexualidade na idade tardia engloba os artigos com populações 

idosas estigmatizadas por apresentarem vida sexual ativa. Padrões estéticos aborda as situações 

em que a mulher é confrontada frente a características do seu corpo como peso, rugas ou estrias. 

Práticas sexuais não normativas aborda todos os comportamentos sexuais diferentes do sexo 

reprodutivo, não necessariamente com o mesmo sexo. Manejo da sexualidade e do corpo 

implica todas as decisões referentes à própria sexualidade tomadas pela mulher em desacordo 

com regras sociais, como usar roupas masculinas, raspar o cabelo e fazer tatuagens. VPI 

contempla as publicações com estigmas entre mulheres que sofreram violência em 

relacionamentos íntimos. Violência física/sexual contempla mulheres estigmatizas por terem 

sido agredidas ou estupradas. Prostituição e aborto tratam, respectivamente, do estigma entre 

profissionais do sexo e mulheres que abortaram. A categoria outros aborda condições 

específicas cuja frequência é baixa, incluindo amamentação e menarca. A categoria mistos 

engloba artigos com mais de um atributo de estigma. Por fim, gênero/identidade de gênero e 

orientação sexual são as duas categorias que se endereçam especificamente aos artigos com 

atributos de estigma relacionados à homossexualidade feminina. 

Observa-se maior frequência de publicações na categoria identidade de gênero, 

corroborando os conceitos que definem estigma sexual como o estigma baseado na identidade 

de gênero ou orientação sexual (Glick & Golden, 2010; McParland & Camic, 2016; Mudrey & 

Medina-Adams, 2006; Sanchez et al., 2017). Paralelamente, orientação sexual é superado 

apenas pelas categorias aborto e prostituição que há muito tempo centralizam o discurso 

científico sobre a dominação sexual (Hessini, 2014; Vanwesenbeeck, 2001). Observou-se que 
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a maior parte de trabalhos com a definição de estigma sexual relacionada à orientação sexual 

incluiu também a maioria dos estudos puramente teóricos. 

A categoria outros englobou todas as categorias restantes e mostra o quanto o interesse 

dos pesquisadores é diversificado (encontram-se aí trabalhos que abordam a gravidez na 

adolescência, a violência obstétrica, a maternidade e o sexo fora do casamento, tráfico sexual, 

amamentação, o papel social da mãe, a parentalidade homoafetiva, virgindade, infertilidade, a 

representação ocupacional da mulher na sociedade, abuso sexual infantil, a escolha do parceiro 

e a rejeição conjugal, divórcio e viuvez). A distribuição dos resultados por base consultada é 

descrita nas Tabelas 3, 4 e 5. 

 

Tabela 3 - Distribuição dos Artigos Recuperados na Base SciELO 

Interseção 5 

Prostituição 3 

Outros 2 

Identidade de gênero 2 

Orientação sexual 1 

Violência doméstica 1 

Total 14 
 

Tabela 4 - Distribuição dos Artigos Recuperados na Base Lilacs 

Aborto 3 

Outros 3 

Interseção 1 

Violência doméstica 1 

Identidade de gênero 1 

Orientação sexual 1 

Prostituição 1 

Total 11 
 

Tabela 5 - Distribuição dos Artigos Recuperados na Base Medline 

Identidade de gênero 46 

Interseção 44 

Prostituição 21 

Orientação sexual 18 

Outros 17 

Violência física ou sexual 17 

Aborto 16 

Violência doméstica 10 

Manejo da sexualidade e do corpo 6 

Práticas sexuais não normativas 6 

Padrões estéticos 6 

Sexualidade na idade tardia 2 

Vida reprodutiva 2 

Total 211 
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A primeira fase resultou em uma síntese dos atributos de estigma em todos os artigos 

recuperados (236). Observou-se que os artigos considerando estigma sexual relacionado à 

identidade de gênero e orientação sexual juntos representam 27% dos artigos sobre estigma 

sexual entre mulheres nas bases de dados contempladas. A segunda fase da revisão delimitou 

apenas artigos resultantes de pesquisas empíricas contemplando identidade de gênero e 

orientação sexual como atributos de estigma, por entender que esses casos seriam os mais 

representativos em quantidade, de modo a observar suas decisões metodológicas, estando seus 

resultados descritos nas tabelas 6 a 13. Na origem dos trabalhos, observa-se a dominância norte-

americana, com recorrente associação entre instituições estadunidenses e canadenses, embora 

a escolha das bases possa alterar as proporções encontradas, havendo pouca ocorrência de 

trabalhos de campo nacionais na temática (Tabela 6).  

 

Tabela 6 - Distribuição das Publicações por País (n=15)* 

Estados Unidos 8 

Canadá 5 

África do Sul 2 

Brasil 2 

China 1 
Nota. * Os resultados somados ultrapassam 100% por incluir estudos multicêntricos. 

 

Dentre os enfoques (Tabela 7) dos estudos de campo, nota-se a maior ocorrência de 

estudos quantitativos no eixo Canadá-EUA. Os dois estudos brasileiros, ainda que envolvendo 

pesquisa de campo, não descrevem com precisão como chegaram aos resultados a partir dos 

métodos empregados.  

 

Tabela 7 - Distribuição das Publicações por Enfoque (n=15)* 

Origem do estudo Qualitativa Quantitativa Misto 

EUA/Canadá 1 7 3 

África do Sul 1 0 1 

Brasil 2 0 0 

China 0 1 0 
Nota. *Os resultados somados ultrapassam 100% por incluir estudos multicêntricos. 

 

As pesquisas do tipo quantitativo apresentaram previsivelmente amplitude amostral 

maior que as duas do tipo qualitativo retidas, indo de 16 até 1860 sujeitos no máximo. Os artigos 

de enfoque quantitativo são aqueles que mais apresentaram um passo-a-passo rigoroso dos 

procedimentos executados e da obtenção dos resultados. Os estudos transversais dominam o 

cenário da pesquisa de campo nos artigos, sendo encontradas pesquisas follow-up (aqui 

consideradas longitudinais) em proporção inferior a vinte por cento (Tabela 8). 
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Tabela 8 - Distribuição das Publicações por Tipo de Estudo (n=15)* 

Origem do estudo Transversal Longitudinal 

EUA/Canadá 9 2 

África do Sul 2 0 

Brasil 2 0 

China 1 0 
Nota. *Os resultados somados ultrapassam 100% por incluir estudos multicêntricos. 

 

Dos artigos com pesquisas empíricas, apenas os dois nacionais, do tipo qualitativo, não 

descreveram a metodologia utilizada para análise dos dados (Tabela 9). A ausência de definição 

de estigma sexual é comum às pesquisas do eixo norte-americano, com menos de vinte porcento 

definindo estigma sexual conforme um quadro teórico. Apenas um estudo apresentou uma 

definição sustentada por um enquadramento teórico enquanto outro limitou-se a fazer essa 

definição de maneira indireta, não textualmente no artigo (Tabela 9). 

 

Tabela 9 - Distribuição das Publicações por Tratamento dos Dados (n=15)* 

Origem Clareza na descrição dos métodos  Conceitua estigma sexual 

SIM NÃO  SIM NÃO 

EUA/Canadá 11 0  2 9 

África do Sul 2 0  1 1 

Brasil 0 2  0 2 

China 1 0  0 1 
Nota. *Os resultados somados ultrapassam 100% por incluir estudos multicêntricos. 

 

Nos estudos, os termos homossexualidade e homossexuais são usados em proporção 

inferior à expressão minorias sexuais. Quando referente à prática sexual, usa-se mulheres que 

fazem sexo com mulheres (MSM/WSW). Há ainda a associação minoria sexual de mulheres 

(MSM/SMW) em grau inferior. As expressões lésbica e bissexual são as mais citadas por 

envolverem uma compreensão da identidade para além da sexualidade (Tabela 10). 

 

Tabela 10 - Termos Mais Utilizados em Referência aos Sujeitos 

de Pesquisa 

LGBT (GLBT) 10 

MSM (WSW) 1 

MSM (SMW) 1 

Mulheres heterossexuais 1 

Mulheres homossexuais 1 

Mulheres 1 

Mais heterossexual 1 

Mais lésbica 1 

Assexual 1 

Incerto 1 

MoC 1 

FoC 1 
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O cenário da pesquisa empírica sobre estigma sexual entre mulheres é dominado pela 

figura da sociedade como agente da discriminação, e isto se entende pela característica do 

estigma ser um fenômeno social, compartilhado por todos na sociedade (Herek, 2009), 

independentemente de suas crenças pessoais ou identidades. Ocorre, porém, que na 

indeterminação do agente os resultados podem ser inespecíficos por não se saber o peso dos 

diversos ambientes da vida social na produção da estigmatização. 

 

Tabela 11 - Frequências dos Agentes Identificados do 

Estigma 

Não especificado (Sociedade em geral) 7 

Família 5 

Profissionais de saúde 4 

Organização/colegas de trabalho 3 

Instituição religiosa/religiosos 2 

Polícia/Policiais 2 

Amigos 2 

Marido 1 

Parceiras íntimas (LB) 1 

Instituição educacional 1 

Instituição de justiça 1 

Comunidade 1 

Desconhecidos 1 
 

A família é a instituição mais citada depois, e, como um dado importante que justifica 

a pertinência da presente pesquisa, a participação dos profissionais de saúde está em terceira 

posição dentre os agentes que mais despertam interesse pelos pesquisadores (Tabela 11). Ao se 

comparar os termos usados para se identificar os sujeitos de pesquisas com as expressões mais 

usadas para mulheres estigmatizadas vê-se que a nomeação LGBQT+ é mais usada para os 

sujeitos de pesquisas, enquanto para a população em geral o termo homossexual é o mais 

recorrente (Tabelas 12 e 13). 

 

Tabela 12 - Termos Utilizados em Referência 

Somente aos Alvos Não Identificados do Estigma 

Mulheres homossexuais  9 

Minorias sexuais 2 

Mulheres em relacionamento 

afetivo/conjugal  

1 

Mulheres LBQ negras  1 

Mulheres LB usuárias de serviços de saúde  1 

Veteranas lésbicas de forças militares  1 

Mulheres encarceradas  1 

Idosas LB  1 
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Tabela 13 - Termos Mais Comuns Usados em Referência aos Sujeitos  

Termo Onde é mais 

comum 

Critério Principal limitação 

LGBT Ocidente 
Identidade 

sexual 

Não é um critério 

sexual inequívoco 

MSM 

América do Norte, 

Oriente (Ásia e 

África) 

Prática sexual 

Não especifica o 

contexto das práticas 

sexuais 

Homossexual/heterossexual Brasil 
Orientação 

sexual 

Não distingue os 

diferentes grupos 

Mais 

homossexual/heterossexual 
América do Norte 

Frequência da 

prática sexual 
Idem 

 

Oito dos artigos resultantes de pesquisas empíricas apresentaram desfechos com 

indicadores de saúde associados ao estigma sexual. Na terceira fase levantaram-se tais 

indicadores e resultados de saúde descritos na população de mulheres LB. Os dados foram 

sintetizados para serem discutidos. 

 

1.4  Discussão 

 

No primeiro levantamento dentre pesquisas teóricas e de campo, foi possível identificar 

as categorias mais recorrentes que representam atributos de estigmatização sexual entre 

mulheres. Observou-se que o estigma sexual é majoritariamente abordado dentro de uma 

definição característica que o situa como o estigma direcionado à identidade de gênero ou 

orientação sexual de alguém. A partir de então, buscou-se identificar como os pesquisadores 

definiam estigma sexual em suas pesquisas. 

Poucos trabalhos definem estigma sexual claramente. Em vez disso, as expressões 

homofobia e heteronormatividade são mais conceituadas no lugar de estigma. De qualquer 

modo, o fato de todas as pesquisas empíricas recuperadas abordarem amostras de mulheres 

homossexuais revela qual o atributo principal. 

Chama a atenção que haja uma diversidade de atributos apresentados sob o rótulo 

genérico de estigma sexual nas pesquisas teóricas, enquanto as pesquisas empíricas 

mantenham-se nos atributos de gênero, ainda que não conceituem diretamente o estigma sexual. 

O Apêndice A apresenta tabela resumida com os artigos resultantes de pesquisas empíricas 

recuperados nas bases de dados. A ausência de uma definição conceitual precisa para estigma 

sexual na maior parcela destas pesquisas, nacionais e internacionais, aponta para dois 

problemas: o risco dos pesquisadores não saberem, ao conduzirem pesquisas sobre estigma, se 
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estão tratando do mesmo estigma, e, em segundo, a falta de compreensão de que se está lidando 

com um conceito multívoco. 

Se há controvérsias com relação ao emprego do termo estigma sexual em lugar de 

preconceito de gênero entre mulheres, este levantamento sugere que a conceituação do estigma 

nas pesquisas brasileiras está em desacordo com o cenário da pesquisa no continente americano. 

A referência exclusiva aos atributos corporais depreciativos há muito foi abandonada nos 

estudos sobre estigma, pois entende-se atualmente que esses atributos são mais de natureza 

moral do que física e mais relacionais que individuais (Parker & Aggleton, 2006). Exemplos 

desses atributos discutidos sob o nome geral de estigma sexual são o estigma da mulher 

divorciada e o estigma da mulher estuprada.  

Se a compreensão do estigma em Goffman (1988) é considerada, o estigma sexual entre 

mulheres não deveria ser entendido como um só, mas o continuum das situações sociais 

propensas à sua estigmatização, de modo que quando interrogado como um só atributo, talvez 

não evidencie as características negativas que lhe são atribuídas. O contexto específico da 

interação simbólica na qual a pessoa estigmatizada se encontra, pode vir a eliciar danos maiores. 

Significa dizer que não importa para uma mulher ser mais alta ou mais magra, obesa ou mais 

atlética (do que os homens), grávida ou não grávida, pois é ao corpo da mulher que se vão 

endereçar os estereótipos e com eles os estigmas sexuais. Para as mulheres, não há como 

escapar da estigmatização. 

Considerar o estigma sexual para além da orientação sexual é, portanto, não apenas 

justificável, mas necessário para expandir o olhar sobre a realidade deste fenômeno. O fato de 

o estigma se destinar à orientação sexual das mulheres, não parece estar em contradição com a 

percepção de serem e se sentirem mulheres e, mais que isso, mulheres cujo gênero é LB, o que 

mostra que o estigma sexual acaba por contaminar, para usar a noção goffmaniana, toda a 

identidade social da pessoa, afetando suas afiliações, sua identidade de gênero.  

 

 

1.4.1  Orientação sexual: síntese das definições na literatura 

 

Não há termos “certos” a usar na identificação dos grupos com relação à identidade de 

gênero e práticas sexuais. A diversidade de posições subjetivas possíveis reduz a tentativa de 

síntese a uma simplificação grosseira. Porém, a partir desta revisão de literatura, pode-se 

sintetizar algumas sugestões de nomeação mais indicadas pelos autores ao contornarem os 

problemas identitários. 
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Se, por um lado, o correto e inequívoco emprego das expressões é uma exigência do 

ambiente acadêmico por questões de delimitação amostral e desenho de estudo, por outro, a 

objetividade das definições esbarra na complexidade de identificações possíveis e nem sempre 

distintas para gênero relatadas por esses grupos (Chaves & Santos, 2016). O entendimento atual 

é muito distante do período em que pais, profissionais e educadores tratavam a sexualidade e o 

gênero com relativa simplicidade, adaptando o indivíduo considerado desviante a uma 

expectativa social e cultural de normalidade, pois se percebeu que há uma diversidade enorme 

de experiências subjetivas embaixo da superfície das grosseiramente chamadas minorias 

sexuais (Diamond & Savin-Williams, 2003). 

O que os chamados Relatórios Kinsey apresentaram aos Estados Unidos foi um 

panorama muito abrangente do quanto a orientação sexual não poderia ser limitada a um 

pequeno número de categorias, e mais que isso, que a orientação sexual é fluida e não um 

componente estanque, sendo a homossexualidade vivenciada por 10% dos homens durante a 

adolescência e por até um terço das mulheres de qualquer idade (Kinsey, Pomeroy, & Martin, 

1998; Kinsey, Pomeroy, Martin, & Gebhard, 1998). Segundo Diamond (2005), a orientação 

sexual feminina é mais fluida ao longo da vida, o que leva os pesquisadores a se interrogarem 

qual a utilidade de um conceito como orientação sexual e se ela existiria de fato (Bailey, 2009). 

Para Savin-Williams (2009), a dificuldade dos pesquisadores na mensuração das 

identidades sexuais é antes de tudo, uma dificuldade de formular conceitos que consigam definir 

com critérios precisos as diferenças entre as diversas experiências. Segundo Diamond e Savin-

Williams (2003), a não identificação a um dos rótulos LGBT tende a ser visto pelos 

pesquisadores como um momento transitório de incerteza que encontrará uma resolução quando 

os indivíduos se encaixarem em uma identidade, porém isto não parece ser o que realmente 

ocorre com essas pessoas que percebem sua identidade independente das experiências sexuais 

prévias com o mesmo sexo ou que percebem que se sentem atraídos por uma pessoa em 

particular, e não pelo gênero dela (Savin-Williams, 2009). Em pesquisas considerando 

orientação sexual e/ou homossexualidade, de fato, há pouca fundamentação teórica justificando 

os critérios empregados em definir esses termos, de modo que sua conceituação é feita de modo 

superficial (Savin-Williams & Ream, 2007).  

 

Embora indivíduos com uma quantidade significativa de homossexualidade (embora 

definida) são geralmente tratados como pertencentes à classe identificada como gay, 

a consideração importante a fazer é: Ter “qualquer” prática com o mesmo sexo é 

condição sine qua non para identificar alguém como pertencente à categoria gay? [...] 

A pesquisa sobre sexualidade geralmente omite indivíduos que têm “um pouco” de 

identidade, de comportamento ou de atração pelo mesmo sexo; eles não são 
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considerados nem heterossexuais nem homossexuais, são apenas deletados (Savin-

Williams, 2009, p. 32). 

 

Os resultados de uma pesquisa podem variar de acordo com que descrição de orientação 

sexual é usada para classificar os sujeitos ou qual modo de coleta é usado (Fendrich & Johnson, 

2001; Savin-Williams, 2009). É preciso admitir, portanto, que os diferentes conceitos de 

orientação sexual apresentam problemas que não deveriam ser negligenciados pelas pesquisas. 

Nas ciências biológicas e da saúde a orientação sexual é inferida a partir do 

comportamento sexual no período de um ano antes ou no período desde a puberdade (Savin-

Williams, 2009). Comportamento sexual é definido como: “Qualquer atividade de natureza 

sexual. Essa pode ser praticada exclusivamente pelo prazer inerente da gratificação sexual ou 

orgasmo, ou para obter vínculo íntimo com outra pessoa. Ela pode incluir qualquer tipo de 

estimulação genital” (Persson, Pfaus, & Ryder, 2015, p. 368). 

Para Laumann, Gagnon, Michael e Michaels (1994), ao contrário, a orientação sexual é 

um conceito complexo que envolve a dimensão cognitiva da identidade sexual, a dimensão 

afetiva da atração ou desejo e a dimensão comportamental da prática sexual. Os pesquisadores 

tentam fugir à celeuma conceitual recorrendo à autonomeação, o que faz com que esse critério 

seja o mais empregado em surveys (Chung & Katayama, 1996). 

Segundo sustentam pesquisas (Logie, Alaggia, & Rwigema, 2014; Logie & Rwigema, 

2014), a autonomeação parece ser o critério metodológico menos problemático para se delimitar 

as categorias a serem empregadas em um estudo. Persson et al. (2015), ao contrário, 

argumentam que identificar a orientação sexual pelo comportamento sexual tornaria os 

resultados mais acurados do que usando a autoidentificação dos sujeitos. Savin-Williams 

(2009) oferece, por outro lado, motivos para discordar dos dois critérios. Enquanto o 

comportamento sexual seria mais fácil de mensurar, a identidade sexual (um dos componentes 

da orientação sexual) é mais difícil, conforme observado por Austin, Conron, Patel e Freedner 

(2007) em pesquisa com adolescentes. Ainda assim, é o componente mais avaliado da 

orientação sexual, mas para proceder ao seu exame seria pertinente dispor de vários recursos 

de comparação (McCabe, Hughes, Bostwick, Morales, & Boyd, 2012). 

Além da variável comportamento sexual, a frequência também pode ser considerada, 

dividindo os pesquisadores entre os que consideram homossexual aquele que se relaciona 

ocasionalmente ou aquele que se relaciona exclusivamente com o mesmo sexo (Savin-

Williams, 2009; Savin-Williams, & Ream, 2007). Mesmo quando se considera o 

comportamento sexual como critério de definição da orientação sexual, são muitas as variáveis 
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a considerar na sua identificação, o que faz com que os critérios usados pelos pesquisadores 

não estejam claros sequer para eles mesmos. 

Não examinados nesses conjuntos de dados estão os contextos em que a atividade com 

o mesmo sexo ocorre (seja em uma prisão, numa casa paroquial, num internato, no dormitório), 

a frequência do comportamento sexual (uma vez, ocasionalmente, diariamente) ou as 

motivações para o comportamento (prazer, curiosidade, amor, dinheiro, amizade). Assim, uma 

jovem mulher que teve entre seus encontros sexuais diários com homens uma única experiência 

de masturbação mútua com sua melhor amiga está na mesma categoria de um jovem que tem 

exclusivamente relações orais/anais diárias com vários parceiros do sexo masculino. Raramente 

os investigadores registram ou consideram essas variáveis discriminantes (Savin-Williams, 

2009). 

Frequentemente, dá-se muita atenção às categorias identitárias e se esquece de avaliar a 

sexualidade ocorrendo nas várias situações específicas da vida do indivíduo, não apenas a sua 

prática ou um rótulo. McConaghy (1999) comenta que uma das questões ainda não 

satisfatoriamente explicadas é por que a maioria das pessoas que tem relação sexual ou atração 

por pessoas do mesmo sexo percebe-se como heterossexual em vez de homossexual. O conflito 

aparente entre a autoidentificação dos sujeitos e as definições de orientação sexual por parte 

dos pesquisadores conduz a resultados díspares que deixam dúvida sobre a mensuração. Como 

exemplo, em um estudo com estudantes, 2% da amostra declarou-se homossexual ou bissexual, 

enquanto 13% afirmou que a maior parte de suas fantasias sexuais, senão todas, são com 

pessoas do mesmo sexo (Ellis, Robb, & Burke, 2005). 

Curiosamente, enquanto o desejo, também chamado de atração sexual, é o componente 

menos mensurado da orientação sexual nas pesquisas em sexualidade (Friedman et al., 2004), 

é o mais utilizado para definir a orientação sexual de alguém (LeVay & Valente, 2003). Numa 

pesquisa com um grupo focal de adolescentes, a atração foi o único critério lembrado pelos 

sujeitos quando interrogados sobre quais critérios usariam para definir orientação sexual. 

Segundo as participantes, o comportamento sexual (especialmente o pregresso) é falho e a 

autonomeação recorre a rótulos que podem ser facilmente mal interpretados pelos indivíduos 

(Friedman et al., 2004). 

Tem-se um problema basicamente análogo ao de tratar variáveis contínuas de pesquisa 

como se fossem discretas, e embora isto constitua uma arbitrariedade e afete a acurácia de 

qualquer tentativa de avaliação, é muito tentador e comum aos psicólogos, na medida em que 

operam convertendo variáveis contínuas em categóricas a despeito da perda de sensibilidade 

que essa prática confere às suas descrições (Streiner, 2002). Tem sido observado na literatura 
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com relação à sexualidade, que o entendimento comum aos pesquisadores é dicotomizar as 

pessoas em homossexuais ou heterossexuais (Ross, Dobinson, & Eady, 2010; Rust, 2002). 

Assim, uma prática sexual acima de um certo valor de ocorrência seria justificativa suficiente 

para classificar uma orientação sexual em um grupo, enquanto uma prática abaixo classificaria 

para outro grupo. 

Afinal, é assim que essas categorias têm sido descritas em algumas pesquisas que 

definem a identidade sexual pelo comportamento sexual. Persson et al. (2015) criam uma 

medida interessante para definir grupos conforme a prática sexual, fazendo às respondentes 

duas interrogações: “você tem sexo com parceiros masculinos?” e “você tem sexo com 

parceiros femininos?”. As respondentes que pontuam em um campo recebem o código 

comportamento monossexual e ao pontuarem nas duas questões os sujeitos recebem o código 

comportamento bissexual. Este é um exemplo de como o critério do comportamento sexual 

pode ser usado para classificar uma amostra. Os autores, no entanto, são corretamente 

parcimoniosos em avaliar que questões assim, baseadas no comportamento sexual, não 

classificam a identidade, mas como o nome sugere, a prática em si. 

Para finalizar, de acordo com a revisão conduzida, é possível descrever similaridades 

em como se organizam as pesquisas no campo e propor uma sistematização. No Brasil, os 

termos homossexual e heterossexual são mais comuns, talvez pela pouca quantidade de 

pesquisas empíricas especificamente com lésbicas e bissexuais (Hauer & Guimarães, 2015; 

Oliveira, 2009) embora os sujeitos estejam familiarizados com os termos LGBT. Poteat et al. 

(2015) argumentam a favor do uso da expressão mulheres que fazem sexo com mulheres ou 

WSW no original inglês, para estudos com populações do continente africano. A nomeação 

LGBT é mais comum em trabalhos no Ocidente e mais amplamente aceita por esses grupos 

(Poteat et al., 2015). 

Os sujeitos que sofrem o estigma são nomeados lésbicas, bissexuais e outros termos do 

conjunto LGBQT. Homossexual é uma expressão mais usada no Brasil, enquanto a expressão 

mais usada nos estudos norte-americano e oriental (Ásia e África) é mulheres que fazem sexo 

com mulheres. A questão racial é a mais referenciada nas pesquisas que abordam estigma social 

em conjunto com estigma sexual. 

 Também se observa a referência aos termos mais homossexual e mais heterossexual 

para se reportar a categorias transitórias, principalmente em escalas tipo Likert. Segundo 

McCabe et al. (2012), ao se considerar mais categorias de orientação sexual em instrumentos 

de mensuração os resultados aferidos tornam-se mais sensíveis trazendo distinções que em 

outros questionários ficariam mascaradas. A contagem da categoria bissexual, por exemplo, 
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pode ser subestimada quando são considerados menos categorias para identidade sexual em 

questionários, portanto o aumento de opções de resposta para identidade sexual tornaria os 

instrumentos de coleta mais sensíveis às sutis diferenças, o que demandaria consequentemente 

um aumento na amostragem utilizada a fim de equilibrar a dispersão nos subgrupos (McCabe 

et al., 2012). 

Savin-Williams e Vrangalova (2013) apontam que principalmente heterossexual e 

principalmente lésbica merecem configurar como orientações sexuais específicas e distintas de 

mulheres heterossexuais e mulheres lésbicas por algumas mulheres apresentarem, 

eventualmente, práticas sexuais divergentes do esperado nessas categorias, mas não o suficiente 

para serem incluídas numa categoria bissexual. Ainda assim, as duas categorias são mais 

próximas de uma grande categoria bissexual do que da monossexual (Alvy, Hughes, 

Kristjanson, & Wilsnack, 2013; Austin, Roberts, Corliss, & Molnar, 2008; Loosier & Dittus, 

2010; McCabe et al., 2012). A categoria principalmente heterossexual é utilizada em diversos 

estudos (Corliss, Austin, & Molnar, 2009).  

O uso dessas categorias adicionais, segundo McCabe et al. (2012), torna um instrumento 

de coleta de dados mais sensível. Na comparação entre questões de múltipla escolha sobre 

identidade sexual dos participantes de pesquisa, McCabe et al. observaram que aqueles sujeitos 

que responderam predominantemente heterossexual a uma escala expandida de cinco 

alternativas eram os mesmos que escolheram a alternativa heterossexual em escalas restritas 

considerando apenas três categorias (heterossexual, homossexual ou bissexual).  

Os dados da Tabela 13 apontam o cenário polissêmico da pesquisa com populações de 

sexualidade não normativa, ao mesmo tempo com critérios bem conhecidos e insuficientes. As 

letras das categorias LGBT+ são as mais utilizadas em pesquisas, tanto nas Américas (com 

exceção dos EUA que aderem ao critério da prática sexual como meio mais comum de 

identificação amostral) quanto Europa. O termo homossexual continua sendo utilizado no 

Brasil, embora esteja caindo em desuso nas publicações internacionais por não distinguir os 

sujeitos e por insistir num viés essencialista quando todas as evidências apontam em outra 

direção. Todos os termos, no entanto, possuem limitações. 

Outros termos também referenciados, mas com menor frequência, são MoC (mulher 

queer com aparência mais masculina), FoC (mulher queer com aparência mais feminina) e 

butch (lésbica com traços acentuadamente masculinos). Smith (2015) prefere usar lésbica ou 

bissexual no contexto da África do Sul por duas razões: Mulheres que fazem sexo com mulheres 

é uma expressão acadêmica que não reflete a experiência das mulheres sul-africanas, 

familiarizadas com a nomenclatura LGBT inclusive por serem essas expressões as mais 
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utilizadas em sites de recrutamento para pesquisa, e segundo porque a pesquisa que conduziu 

com essas mulheres não abordou apenas o comportamento sexual, mas as identificações que as 

participantes tinham com os gêneros e seu pertencimento a uma categoria. 

Observa-se nas pesquisas a respeito de populações estigmatizadas devido a práticas 

sexuais não normativas, a falta de consenso formado sobre quais termos empregar para as 

diferentes identidades de gênero (Savin-Williams, 2009) e a ausência de unidade nas definições 

sobre os diferentes conceitos que fazem interseção ao estigma sexual, tais como preconceito de 

gênero, marca ou rótulo (Herek, 2009). No presente trabalho, os termos LB+ foram usados para 

se referirem à sexualidade desses sujeitos, no tocante inclusive ao aspecto comportamental, 

adotando-se o critério da maior familiaridade para as participantes. 

 

1.4.2  Estigma e saúde: indicadores mais associados a estigma em pesquisas empíricas 

 

Dos estudos empíricos sobre estigma sexual entre mulheres, oito trazem indicadores de 

saúde relacionados aos efeitos da estigmatização, e não foram encontrados estudos brasileiros 

publicados nas bases consultadas que expusessem dados sobre essas variáveis ou que as 

considerassem. Resultado coerente com o que afirmam Monteiro e Villela (2013) sobre o baixo 

número de publicações brasileiras associando estigma a efeitos de saúde. Dentre as variáveis 

sociodemográficas mais relacionadas ao estigma sexual está a idade, pois quanto maior a idade 

maior o questionamento sobre as próprias crenças (a chamada exploração da identidade) e o 

estigma que é relatado por populações de mulheres lésbicas idosas (Grigorovich, 2015).  

Pessoas identificadas lésbicas, gays, bissexuais, queers e trans (LGBQT) são mais 

vulneráveis a disparidades em serviços de saúde devido à história de discriminação e menor 

acesso a recursos de saúde, moradia, fomento e educação (Grigorovich, 2015; Institute of 

Medicine, 2011). As disparidades são ainda maiores em comparação com a idade, segundo 

pesquisas (Fredriksen-Goldsen et al. ,2011; Wallace, Cochran, Durazo, & Ford, 2011). Assim, 

mulheres LB idosas têm menos recursos financeiros e mais estresse mental e incapacidades 

físicas que homens gays e bissexuais (Grigorovich, 2015). 

Merece destaque o impacto que os profissionais de saúde exercem sobre o acesso aos 

cuidados de saúde das populações LGBT, recebendo a atenção de uma parcela das pesquisas 

que abordam resultados em saúde associados ao estigma sexual. Três dos oito registros 

recuperados apresentavam problemas de pesquisa relacionados a esta subárea.  

Os estudos têm apontado também, de maneira consistente, a relação entre escolaridade, 

acesso à informação e morar em centro urbano como indicadores de maior procura a cuidados 
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de saúde e maior revelação da orientação sexual para profissionais de saúde (Jun et al., 2012; 

Austin, 2013; McIntyre, Antonucci, & Haden, 2014; Poteat et al., 2015). Para LB idosas, o 

encobrimento da orientação sexual para os cuidadores domésticos (90% dos casos) está 

associado ao receio da discriminação que, segundo as entrevistadas, pode ocorrer tanto explícita 

quanto implicitamente por parte dos chamados home-cares no momento seguindo-se à 

revelação (Grigorovich, 2015). 

É possível identificar uma orientação clara em algumas pesquisas para relacionar o 

estigma a desigualdades sociais. Neste caso, entende-se o estigma dentro das relações de poder 

colocadas em uma sociedade. Estudos na África do Sul têm apontado forte relação entre 

racismo, estigma sexual e dificuldade de acesso a direitos de saúde (reprodutiva inclusive) entre 

MSM (Poteat et al., 2015). Apesar dos avanços na legalidade, na África do Sul a discrepância 

entre os direitos adquiridos e os direitos respeitados no cotidiano ainda são visíveis (Smith, 

2015). Metade da população de mulheres sul-africanas, segundo Smith, já sofreu discriminação 

por conta de sua orientação sexual ou teve barrado o acesso a seus direitos de saúde reprodutiva 

pela mesma condição (Poteat et al., 2015). 

Nos EUA, danos à saúde são relatados por militares lésbicas veteranas após revelação 

de sua orientação sexual para assistentes do serviço de saúde para militares. Lésbicas têm maior 

histórico de serviço militar do que outras mulheres (Lehavot & Simpson, 2013) e uma quantia 

significante delas reporta ter vivenciado ou conhecido alguém que vivenciou discriminação de 

cuidadores e de outros militares veteranos após a revelação. Nesse caso, tão danoso quanto o 

preconceito médico é o fato de as parceiras serem excluídas das decisões de saúde que 

envolvem a saúde conjugal (Mattocks et al., 2015). Além disso, a política militar chamada de 

“não pergunte, não responda” (DADT) tem agravado esse quadro ao silenciar sobre o assunto 

(Mattocks et al., 2015), o que revela uma condição de violência estrutural na base da 

discriminação sexual. 

As estatísticas de violência sexual de diversos tipos e experiência traumática em 

mulheres veteranas também é preocupante, pois excede os números encontrados nas amostras 

de mulheres civis. Lésbicas e bissexuais, de modo geral, estão mais vulneráveis a VPI e a abuso 

de substância, o que pode ocorrer em decorrência da maior exposição ambiental, marketing 

direcionado para esses grupos, estresse emocional e discriminação experienciada (Mor et al., 

2015). Dentre os indicadores de violência, aparecem registros de violência sexual e VPI como 

mais frequentes. Os índices de violência sexual (estupro na idade adulta, abuso infantil, abuso, 

estupro conjugal) também são maiores para a população LGB (Rothman, Exner, & Baughman, 

2011), com lésbicas estando mais dispostas que mulheres heterossexuais a relatar abuso físico 
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e sexual na infância e adolescência (Austin, Jun, et al., 2008). Logie et al.  (2014) corroboram 

estes achados em 40% de sua população amostral. 

Quando vítimas de VPI, mulheres lésbicas ou bissexuais relatam falta de assistência e o 

despreparo da polícia ao lidar com a questão, seja porque minimizam o problema, seja porque 

presumem que houve abuso mútuo e efetuam dupla prisão, ou pela não intervenção (Hodges, 

2000). Ademais, possuir forte identificação como mulher lésbica ou bissexual fornece suporte 

para que uma mulher decida relatar VPI em relações afetivas com mesmo sexo, sendo a 

segurança financeira também apontada como o fator psicossocial que mais auxilia na procura 

por ajuda de policiais e profissionais de saúde (Hardesty, Oswald, Khaw, & Fonseca, 2011; 

Logie et al., 2014). 

Segundo os estudos sugerem, os resultados de saúde tendem a ser negativos quando 

mulheres não recebem apoio do círculo íntimo e positivos quando recebem apoio deste. A 

revelação da orientação sexual tem sido associada a muitos efeitos negativos e rejeição de 

amigos e colegas de trabalho principalmente. Por outro lado, a revelação também pode ser 

benéfica, mesmo frente a uma reação negativa, devido à sensação de que se está livre da tarefa 

de manipular a própria imagem. Segundo Austin (2013), auto-estima e suporte social têm sido 

associados à revelação da orientação sexual. Estudos apontam que de modo geral a revelação 

da orientação sexual em ambientes familiares funciona como preditor de resultados de saúde 

positivos e maior associação a grupos de pares (Chow & Cheng, 2010; Hauer & Guimarães, 

2015). 

 

1.5  Conclusões 

 

É importante esclarecer que os resultados apresentados têm limitações inerentes à 

delimitação empregada, portanto não se assume esgotar o levantamento de todas as publicações 

sobre estigma sexual no período considerado, porque podem haver muitas outras que abordem 

o conceito sem se referirem diretamente (ao usarem sinônimos como homofobia, ou ao falarem 

dos efeitos do estigma sem o citarem diretamente). O presente estudo trata, portanto, dos 

trabalhos publicados que abordam nominalmente o estigma sexual.  

Os trabalhos resultantes de pesquisas empíricas são comparativamente inferiores em 

número em relação aos trabalhos frutos de reflexões teóricas, revisões de literatura e críticas. 

Todos os artigos enfim foram lidos e considerados, não importando se empíricos ou teóricos, 

mas somente os empíricos foram contabilizados para fins de maior clareza e organização. Via 

de regra, é a qualidade metodológica semelhante das publicações que torna possível as 

comparações em uma revisão como esta. Os artigos recuperados, no entanto, se mostram 
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díspares em relação às metodologias escolhidas, principalmente por serem as produções 

empíricas parcela bastante reduzida, o que inviabilizou comparações.  

Futuras repetições do estudo deverão ser realizadas com mais descritores de bibliotecas 

internacionais padronizadas e com mais bases para investigar a recorrência nos resultados. Mais 

categorias de classificação deverão ser consideradas nesses levantamentos, tais como 

dimensões de estigma consideradas e autores mais referenciados. O presente estudo, conforme 

consta aos seus pesquisadores, é inédito no país ao comparar as realidades brasileira e dos 

demais países do continente americano e sugere a necessidade de mais estudos baseados em 

evidências sobre estigma sexual também no Brasil. 
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2 EVIDÊNCIAS DE VALIDADE DA SEXUAL STIGMA SCALE ADAPTED FOR 

LESBIAN, BISEXUAL AND QUEER WOMEN 

 

2.1  Estudo 2: Tradução, adaptação e validade de conteúdo para uma amostra brasileira 

 

2.1.1  Introdução 

 

O estigma tem sido medido a partir de diferentes instrumentos, cada um objetivando 

adaptação para um tipo específico, desde o estigma do portador de condições médicas 

(Fernandes & Souza, 2004), psicopatológicas (Reynoso, Dávalos, & García, 2011), até o 

estigma sexual (Berger, Ferrans, & Lashley, 2001). Díaz, Ayala, Bein, Henne e Martin (2001) 

construíram o Homophobia Scale com o objetivo de identificar características de estigma nos 

assim chamados homens que fazem sexo com homens (HSH/MSM), de origem latina, nos 

EUA. 

Para saber se mulheres brasileiras também relatariam passar por situações de estigma 

em seu cotidiano e qual intensidade de exposição ao estigma teriam, propôs-se um estudo 

empírico baseado numa medida objetiva de estigma sexual. Como forma padronizada de 

investigar o estigma sexual, foi preciso selecionar um instrumento de coleta de dados capaz de 

identificar objetivamente a ocorrência do fenômeno nas participantes do estudo.  

Numa busca pela base nacional de testes psicológicos regulada pelo Conselho Federal 

de Psicologia (CFP), o Sistema de Avaliação de Testes Psicológicos (SATEPSI), não foram 

encontrados instrumentos de avaliação específicos do estigma sexual para mulheres. Embora 

existam estudos brasileiros de validação e adaptação transcultural de instrumentos de 

mensuração do estigma sexual para ambos os gêneros simultaneamente (Gato, Carneiro, & 

Fontaine, 2011; Gato, Fontaine, & Carneiro, 2012; Gato, Fontaine, & Leme, 2014), era 

necessário um instrumento específico para atender ao objetivo do estudo. 

Logie e Earnshaw (2015) adaptaram o instrumento de Díaz et al. (2001) para mensurar 

a presença de estigma sexual em MSM, de diferentes etnicidades e idades que se declararam 

lésbicas, bissexuais ou queers (LBQ) residentes em Toronto, Ontario, e em Alberta, Calgary, 

no Canadá. Segundo as autoras, seu instrumento tem como vantagem considerar uma avaliação 

multidimensional do estigma e não unidimensional como frequentemente é tratado nos 

instrumentos (Bontempo & D'Augelli, 2002; Soares, Nery, Silveira, Noto, & Ronzani, 2011). 

O instrumento escolhido para tradução, adaptação transcultural e validação foi, então, a Sexual 

Stigma Scale for LBQ Women, de Logie e Earnshaw (2015).  
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Logie & Earnshaw (2015) estabeleceram a confiabilidade interna da sua escala a partir 

do alpha de Cronbach, com total da escala de 0,78, sendo 0,70 para a dimensão Estigma Sentido, 

e 0,72 para a dimensão Estigma Existente. As propriedades psicométricas da escala foram 

consideradas similares para os três grupos amostrais de mulheres que se identificaram como 

lésbicas, bissexuais e queers. A validade de critério foi estabelecida a partir de resultados de 

pesquisa de campo conduzida com 466 mulheres canadenses para diversas medidas de saúde, 

incluindo sintomas depressivos. A estrutura da escala foi estabelecida através de análise de 

componentes principais (ACP) usando a rotação varimax que extraiu dois fatores com variância 

total explicada de 45%. Os itens foram distribuídos em dois fatores (as dimensões do estigma). 

Dois itens da escala (11 e 12) carregaram em ambos os fatores e foram classificados para o 

Fator 2 (Logie & Earnshaw, 2015). 

Para proceder à tradução foram consideradas as versões de dois colegas psicólogos para 

compor uma síntese, adaptada para uma redação mais acessível em língua portuguesa e em 

consonância com os objetivos originais da escala. Com autorização da autora principal do 

estudo canadense, a professora da Universidade de Toronto e pesquisadora no Women’s 

College Research Institute, Carmen Logie, foram realizadas traduções da sua escala e 

selecionada a versão que mais se adaptou, segundo o referencial do teste, ao objeto mensurado. 

A autora autorizou a renomeação de seu instrumento para fins de publicação brasileira como o 

SSS for LBQ Women (SSS/LBQ, ou apenas SSS).  

O estigma sexual possuiria duas dimensões: o Estigma Sentido (Perceived) e o Estigma 

Existente (Enacted). Estigma Sentido é um estar consciente de que se pode sofrer algum 

tratamento negativo por parte de outros, e isto envolve o medo de atitudes ou práticas de 

hostilidade, sendo, portanto, um fenômeno presumido (Jacoby, 1994). O Estigma Existente se 

refere às experiências realmente praticadas de discriminação tanto físicas quanto verbais que 

incluem os crimes motivados por ódio (Logie & Earnshaw, 2015). Em língua portuguesa, foi 

encontrada a tradução de Ribeiro et al. (2017), de Estigma Sentido para Felt/Perceived Stigma 

e Estigma Existente para Enacted Stigma, sendo essa a tradução adotada em toda a pesquisa 

com a SSS. 

A distinção entre Estigma Sentido e Estigma Existente foi feita por Scambler e Hopkins 

(1986), cuja pesquisa com pessoas vivendo com epilepsia constatou a percepção, nesses 

indivíduos, de que sua condição clínica ou diagnóstico os havia imputado um estigma 

fundamentado amplamente em crenças e estereótipos sociais que os perseguiam mesmo 

quando, sob tratamento, já não apresentavam mais sinais e sintomas. Segundo Scambler & 

Hopkins, o estigma em si se evidenciaria somente em situações de interação nas quais, devido 



42 

 

ao desajuste social, a condição fosse revelada devido a um episódio de convulsão por exemplo. 

Assim, a impressão de que o estigma ocorre o tempo todo, com pessoas sempre dispostas a 

discriminar o estigmatizado, não seria verdadeira, sendo ao contrário um fenômeno muito mais 

pressentido e temido do que realmente enfrentado no cotidiano (Scambler, 2011). Para 

Scambler e Hopkins (1986), a propósito das pessoas vivendo com epilepsia: 

 

O Estigma Existente se refere a casos de discriminação contra pessoas com epilepsia 

com base na percepção de sua suposta inaceitabilidade ou inferioridade (...) Estigma 

Sentido é mais complexo, refere-se, principalmente, ao medo do Estigma Existente, 

mas também abrange um sentimento ou vergonha por ter essa condição (p.33).  

 

Scambler e Hopkins (1986) chamam sua compreensão de modelo de sofrimento 

escondido por entenderem que o estigma exerce seus maiores efeitos no ambiente íntimo dos 

estigmatizados. Neste modelo se entende que na maioria das vezes o Estigma Sentido precede, 

e não deriva, do Estigma Real. Isso se explica por uma espécie de carreira subjetiva a seguir, 

a partir do momento em que o indivíduo estigmatizado se dá conta de sua condição, que pode 

ser chamada de uma visão especial do mundo a modificar suas relações com seu meio e consigo, 

quando da sua identificação ao rótulo (Scambler, 2011; Scambler & Hopkins, 1986). Como 

exemplo, segundo Scambler & Hopkins, a vergonha que os familiares sentem em relação a um 

membro com epilepsia pode ser mascarada pelo cuidado e proteção contidos nesse ambiente, 

de modo a não ser possível dizer claramente se o estigma começa dentro ou fora de casa. Seriam, 

de fato, os parentes e amigos pertencentes à rede de suporte do estigmatizado os responsáveis 

pelo reforçamento do estigma, e não estranhos em situação de contato social. 

A razão para adoção do modelo de Scambler e Hopkins (1986) repousa em que a noção 

de diferença entre um estigma que seria pressuposto e outro real constitui um avanço ao tornar 

possível respeitar a orientação verdadeiramente relacional do estigma nos moldes da teoria 

original de Goffman (1988), frequentemente mal interpretada pelos seus sucessores (Scambler, 

2011). Este modelo possibilita operar com a compreensão de Goffman recuperando na prática 

dois de seus conceitos pouco lembrados, mas cujas ausências tornam impossível apreender o 

que sua abordagem tem de singular: Segundo Scambler, é exatamente na diferença que opõe 

desacreditados e desacreditáveis que se encontra o tema central do interacionismo social que 

descreve a manipulação dos papéis que as pessoas desempenham na vida cotidiana e sua 

estrutura. 

A adaptação do instrumento traz o benefício estimado de identificar a presença do 

estigma sexual em mulheres cujo sofrimento não encontra na literatura psicológica nacional um 

instrumento capaz de contemplar suas demandas, permitindo assim que soluções possam ser 
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pensadas (entre estratégias de prevenção e tratamento) partindo desse diagnóstico inicial. 

Ademais, devido à própria ausência de instrumentos para mensuração do estigma sexual em 

mulheres lésbicas e bissexuais brasileiras, faz-se necessário examinar como esses diferentes 

fatores se comportam na produção do fenômeno mensurável, isto é, como se apresentam para 

os indivíduos de cada gênero em particular. O estigma é aqui considerado um fenômeno 

relacional, multidimensional, que implica duas ou mais pessoas e não um indivíduo isolado, e 

mais que isso, implica uma estrutura sociocultural mais ampla na sua produção. Além disso, 

não se produz sem a participação tácita daqueles que o sofrem, através da internalização dos 

estereótipos associados, e se apresenta de modo diferente para aqueles que o vivem diretamente 

e para aqueles que o evitam. 

Além da SSS, também foi traduzida a escala intitulada Lesbian, Gay, and Bisexual 

Identity Scale (LGBIS) de Mohr e Kendra (2012). A escolha de um instrumento adicional foi 

feita seguindo recomendação das autoras da SSS/LBQ para que pesquisas transculturais de 

validação de seu instrumento considerassem a inclusão da internalização do estigma, que é um 

dos fatores investigados pela LGBIS. Assim, embora toda a LGBIS tenha sido traduzida, 

somente três itens referentes ao fator Estigma Sexual Internalizado foram incluídos junto com 

a SSS, para torná-la um instrumento tridimensional.  

Estudos com a LGBIS não necessitam de autorização específica do autor principal e 

professor da University of Maryland College Park, Jonathan Mohr, conforme sua própria 

orientação. Tanto a SSS quanto a LGBIS foram submetidas a procedimento de tradução e back 

translation por equipe técnica de tradutores nativos do idioma alvo e fonte, respectivamente, e 

por tradução de pares da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). A SSS e o fator 

internalizado da LGBIS foram apresentados para revisão de cinco professoras brasileiras 

especialistas na temática da saúde e estigma de modo a atestar a clareza, qualidade da tradução 

e o quanto as versões retraduzidas concordaram na terminologia, semântica e linguística. A 

validade relativa ao conteúdo foi avaliada a partir do coeficiente de validade de conteúdo (CVC) 

de Hernández Nieto (2002). 

A LGBIS apresenta vantagens em comparação a outros instrumentos. De modo geral, 

os instrumentos de mensuração do estigma sexual já diferenciam uma forma internalizada do 

mesmo, também chamada de homofobia internalizada, frequentemente tida como ego-

distônica, isto é, causadora de sentimentos disfóricos e em conflito com a identidade da pessoa, 

de acordo com os critérios da American Psychiatric Association (APA, 1994; Meyer, 1995; 

Meyer & Dean, 1998). Os critérios diagnósticos relacionados a tais instrumentos infelizmente 

não puderam ser tomados como medidas atualizadas, pois os manuais sofrem revisões 
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periódicas. Ao contrário, a LGBIS não adota critérios diagnósticos para identificação do 

Estigma Internalizado (Homonegatividade Internalizada), o que a torna ideal para mensurar 

síndromes isoladas. Segundo, adota um modelo multidimensional de compreensão do 

desenvolvimento da identidade sexual. Seus itens se referem a situações amplas do cotidiano, 

podendo sua redação ser facilmente adaptada para compor medida similar à da SSS. E ainda, 

estudos recentes de tradução, adaptação e validação do instrumento se mostraram bem-

sucedidos em amostra sul-americana (Guillén, 2016). Por último, de acordo com seu próprio 

autor (Kendra & Mohr, 2008; Mohr & Kendra, 2011), seus itens foram construídos para serem 

administrados a qualquer gênero não previsto inicialmente (mulheres que não se identificam 

sexualmente, por exemplo) o que se constitui uma enorme vantagem prática. 

Por fim, o presente estudo enfrentou dificuldades pertinentes ao problema de saber 

como um instrumento psicológico desenvolvido em outra cultura deveria se comportar quando 

submetido às condições vivenciadas por mulheres de um outro sistema político, cultural e 

econômico: 

a) Fundamentar e justificar a mensuração de um tipo de estigma que incide sobre 

identidades sexuais, cujo estudo é ainda incipiente no Brasil (realidade que 

pode reforçar estereótipos no próprio ambiente acadêmico); 

b) Além disso, respeitar critérios de exame adaptados para o cotidiano de 

populações que podem se reconhecer de modo diferente daquele teorizado 

pelos pesquisadores (Savin-Williams, 2009); 

c) Por último, considerar as dificuldades próprias de um trabalho de validação 

de instrumento no tocante à correta identificação das variáveis, que no 

presente caso poderiam ser diversas.  

 

2.1.2  Método 

 

2.1.2.1  Participantes 

 

Houve participação de respondentes na segunda etapa da fase 2 do estudo. Utilizando 

técnica de amostragem por conveniência, 13 estudantes de uma universidade do Rio de Janeiro, 

todas do público alvo, foram convidadas a responder à versão piloto da SSS, sendo então 

distribuídas em grupos conforme a orientação sexual de cada participante, de modo a permitir 

maior fluidez na comunicação e assegurar menor rejeição à participação visto que cada grupo 

foi planejado para ser o mais homogêneo possível.  
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As participantes do estudo foram convidadas a responder ao teste do instrumento piloto 

se estivessem dentro de uma das categorias do público alvo do instrumento original canadense 

(mulheres LBQ) ou de identidades afins. Mulheres de diferentes identidades trans não foram 

incluídas na pesquisa, por não configurarem objeto do estudo. 

 

2.1.2.2 Instrumentos 

 

Foram utilizadas duas escalas: 

a) SSS/LBQ, traduzida e adaptada para aplicação na amostra brasileira. A SSS 

originalmente é composta por 12 assertivas, sendo divididas em duas 

dimensões: Os cinco primeiros itens são destinados a medir o Estigma 

Sentido, enquanto os últimos sete o Estigma Existente. Os sujeitos são 

instruídos a responder a cada item de acordo com uma escala de quatro 

pontos, mensurando a quantidade de vezes em que experienciaram as 

situações descritas nas 12 frases, sendo 1 (nunca), 2 (uma ou duas), 3 (poucas 

vezes) e 4 (muitas vezes).  

b) LGBIS de Mohr e Kendra (2012). A LGBIS é um instrumento que contém 

oito fatores destinado a mensurar, de maneira geral, o desenvolvimento da 

identidade sexual. Trata-se de um instrumento multidimensional que explora 

a compreensão da formação identitária em estágios e tal medida fornece uma 

visão sobre a presença de disforia relacionada à orientação sexual, incluindo 

a aceitação da própria identidade sexual e a visão do respondente sobre as 

demais identidades normativas ou não. 

 

2.1.2.3  Procedimentos de coleta 

 

Foi utilizado um enfoque qualitativo de coleta e análise de dados na primeira fase do 

estudo, referente à tradução e adaptação do instrumento. Na segunda fase, foi empregada uma 

estratégia de triangulação concomitante de integração de métodos mistos, na qual ambos os 

enfoques têm a mesma prioridade e a análise dos dados é simultânea.  

As entrevistas com os grupos de teste do instrumento-piloto foram conduzidas por uma 

estudante da mesma universidade das participantes e que possui vínculo de amizade e 

confidencialidade com várias delas. Sendo de orientação sexual não-normativa, reunia assim 

todas as condições que permitiam cumprir os requisitos definidos por Bourdieu (2007) para 
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uma situação de entrevista com comunicação não-violenta. A escolha se mostrou acertada, pois 

em diversas ocasiões nas quais as participantes precisaram falar sobre suas experiências 

íntimas, a entrevistadora dispunha do cabedal linguístico suficiente para compreendê-las e da 

habilidade no uso da técnica de autorrevelação (que não pode ser reproduzida por uma 

entrevistadora de sexualidade normativa) permitindo estabelecer a proximidade necessária para 

mostrar a todas que não estariam sendo submetidas a julgamentos de valor ou interpretações 

equivocadas. Todas as estudantes foram informadas dos procedimentos, objetivos e direitos 

neste estudo da pesquisa, concordando com as disposições a partir da assinatura de termo de 

consentimento livre e esclarecido, TCLE (Apêndice E). 

A coleta se dividiu em duas fases de diferentes etapas cada: 

a) Fase1: A primeira fase pretendeu a adaptação cultural da SSS para o contexto 

brasileiro e se restringiu ao processo de tradução do instrumento original 

canadense, sendo dividida em três etapas, a começar pela tradução, em 

seguida a síntese, e por último a chamada backtranslation. Na primeira etapa, 

colegas psicólogos realizaram traduções da SSS para a língua portuguesa, 

sendo refeitas sucessivas versões de modo a integrar as versões preliminares 

em uma síntese que atendesse ao referencial original do teste e respeitasse o 

contexto cultural dos termos e expressões mais usados no Brasil. A síntese 

resultante foi encaminhada para um escritório, com experiência no ramo da 

tradução técnica e backtranslation, a fim de proceder à retro tradução;  

b) Fase2: A segunda fase foi dividida em duas etapas, a primeira para CVC, e a 

segunda etapa de teste do instrumento-piloto com estudantes universitárias. 

Seguindo a recomendação de Lynn (1986) para o número de pareceristas, o 

CVC foi realizado por cinco examinadoras com reconhecida expertise na 

temática. Após a revisão por especialistas, o piloto foi aplicado, durante um 

período de duas semanas, em grupos de estudantes universitárias para se 

verificar como avaliariam cada item. A versão da SSS apresentada às 

estudantes universitárias não diferiu da apresentada às pareceristas e 

resultante da síntese de traduções, tendo sua apresentação visual mais 

aproximada do esperado para administração desse instrumento (Apêndice B). 

Um roteiro de questões foi seguido conforme Apêndice C para saber qual a 

relevância do instrumento e sua capacidade de representar o cotidiano vivido 

segundo cada grupo. Uma tabela comparativa de versões feita a partir das 

sugestões das juízas também foi apresentada aos grupos para que escolhessem 
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redações alternativas dos itens avaliados marcando ao lado de cada versão a 

sua preferida, e/ou anotando suas próprias reformulações numa coluna ao 

lado (Apêndice D). 

 

2.1.2.4  Procedimentos de análise 

 

Os procedimentos e o desenho metodológico adotados no presente estudo consideraram 

os requisitos mínimos exigidos no Brasil pela resolução 002 do CFP (2003), contemplando 

fundamentação teórica necessária para eventual construção de um manual técnico do 

instrumento bem como as demais informações necessárias para sua aplicação (padronização). 

Foram adotadas as recomendações do International Test Commission (ITC, 2005) para tradução 

e validação de instrumentos. A primeira fase de coleta e análise envolveu somente dados 

qualitativos pertinentes aos aspectos semânticos das diferentes versões traduzidas em língua 

portuguesa, de modo a adaptar a linguagem da escala ao entendimento das participantes, com 

a escolha de categorias mais próximas da realidade local. Na segunda fase, tanto os dados 

quantitativos quanto os qualitativos foram avaliados de modo a atestar a estrutura interna da 

escala, a coerência de suas diferentes versões de redação e o grau de confiabilidade e 

fidedignidade. 

 

2.1.3  Resultados 

 

A primeira fase do estudo avaliou a equivalência inglês-português da tradução e de retro 

tradução do instrumento. A síntese preliminar da SSS, antes da backtranslation, bem como a 

versão de retro tradução, são apresentadas a seguir para comparação:  

 

Tabela 14 - Redação dos Itens da SSS Segundo Versões de Tradução e Retro Tradução 

Texto Original 

(Inglês) 

 Tradução 

(Português) 

 Back-Translation (Para 

inglês) 

Factor 1: Perceived Sexual 

Stigma 

 Fator 1: Estigma Sexual 

Percebido 

 Factor 1: Felt Sexual 

Stigma 

        On a scale of 1 (never) 

        to 4 (many times)… 

 Em uma escala de 1 (nunca) a 

4 (muitas vezes)… 

 On a scale of 1 (never) to 4 

(many times)... 

1.  How often have you heard 

that lesbian, bisexual and 

queer women are not 

normal? 

 Com que frequência você 

ouviu que mulheres 

homossexuais, bissexuais e 

lésbicas não são normais? 

 How often have you heard 

that queer, bisexual and 

lesbian women are not 

normal? 

2.  How often have you had to 
pretend that you are straight 

in order to be accepted? 

 Com que frequência você 
precisou fingir que é 

heterossexual para ser aceita? 

 How often had you have to 
pretend to be heterosexual 

to be accepted? 
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Tabela 14 - Redação dos Itens da SSS Segundo Versões de Tradução e Retro Tradução 

Texto Original 

(Inglês) 

 Tradução 

(Português) 

 Back-Translation (Para 

inglês) 

3.  How often have you heard 

that lesbian, bisexual and 

queer women grow old 

alone? 

 Com que frequência você 

ouviu que mulheres 

homossexuais, bissexuais e 

lésbicas envelhecerão 

sozinhas? 

 How often have you heard 

that homosexual, bisexual 

and lesbian women will age 

alone? 

4.  How often have you felt 

your family was hurt and 

embarrassed because you 

are lesbian, queer or 

bisexual? 

 Com que frequência você 

sentiu sua família ser ofendida 

ou constrangida em 

decorrência de você ser 

homossexual, lésbica ou 

bissexual? 

 How often have you felt 

your family being offended 

or embarrassed as a result of 

you being homosexual, 

lesbian or bisexual? 

5.  How often have you felt 

you had to stop associating 

with your family because 

you are lesbian, queer or 

bisexual? 

 Com que frequência você 

sentiu que deveria afastar-se 

da sua família em decorrência 

de ser homossexual, lésbica ou 

bissexual? 

 How often have you felt you 

should grow out of your 

family as a result of being 

homosexual, lesbian or 

bisexual? 

Factor 2: Enacted Sexual 

Stigma 

 Fator 2: Estigma Sexual 

Realizado 

 Factor 2: Real Sexual 

Stigma 

6.  How often have you been 

hit or beaten up for being 

lesbian, queer or bisexual? 

 Com que frequência você foi 

agredida ou espancada por ser 

lésbica, homossexual ou 

bissexual? 

 How often were you beaten 

or assault for being lesbian, 

homosexual or bisexual? 

7.  How often have you been 

harassed by the police for 

being lesbian, queer or 

bisexual? 

 Com que frequência você foi 

hostilizada pela polícia por ser 

lésbica, homossexual ou 

bissexual? 

 How often have you been 

harassed by the police for 

being lesbian, homosexual 

or bisexual? 

8.  How often have you lost a 

place to live for being 

lesbian, queer or bisexual? 

 Com que frequência você teve 

de sair do lugar em que vivia 

por ser lésbica, homossexual 

ou bissexual? 

 How often have you had to 

leave the place where you 

lived because you are 

lesbian, homosexual or 

bisexual? 

9.  How often have you lost a 

job or career opportunity 

for being lesbian, queer or 

bisexual? 

 Com que frequência você 

perdeu o emprego ou 

oportunidade de trabalho por 

ser lésbica, homossexual ou 

bissexual? 

 How often have you lost 

your job or job opportunity 

for being lesbian, 

homosexual or bisexual? 

10.  How often have you been 

sexually assaulted for being 

lesbian, queer or bisexual? 

 Com que frequência você foi 

vítima de violência sexual por 

ser lésbica, homossexual ou 

bissexual? 

 How often have you been 

victim of sexual violence 

for being lesbian, a 

homosexual or a bisexual? 

11.  How often have you been 

made fun of or called names 

for being lesbian, queer or 

bisexual? 

 Com que frequência você 

sofreu chacota ou foi xingada 

por ser lésbica, homossexual 

ou bissexual? 

 How often have you been a 

laughing stock or been 

cursed for being lesbian, 

homosexual or bisexual? 

12.  How often have you lost 

your straight friends 

because you are lesbian, 

queer or bisexual? 

 Com que frequência você 

perdeu amigos heterossexuais 

por ser lésbica, homossexual 

ou bissexual? 

 How often have you lost 

heterosexual friends for 

being lesbian, homosexual 

or bisexual? 

 

Em seguida, são apresentadas as versões traduzidas e retro traduzida do fator Estigma 

Internalizado da LGBIS: 

 



49 

 

Tabela 15 - Redação dos Itens da LGBIS Segundo Versões de Tradução e Retro Tradução 
Texto Original  

(Inglês) 

 Tradução 

(Português) 

 Back-Translation (Para 

inglês) 

Factor 4: Internalized 

Homonegativity 

 Fator 4: Estigma Sexual 

Internalizado 

 Factor 4: Internalized 

Sexual Stigma 

4.  If it were possible, I would 

choose to be straight 

 Se eu pudesse escolher, eu 

seria heterossexual 

 If I had a choice, I would be 

heterosexual 

20. I wish I were heterosexual  Eu gostaria de ser 

heterossexual 

 I would like to be straight 

27. I believe it is unfair that I 

am attracted to people of the 

same sex 

 Julgo não ser justo que eu sinta 

atração por pessoas do mesmo 

sexo 

 I evaluate it is not fair that I 

feel attraction to same-sex 

people 

 

A versão final sintetizada dos dois fatores originais da SSS mais fator Estigma 

Internalizado da LGBIS, após revisão por estudantes e por especialistas, é apresentada no 

Apêndice F com 27 itens distribuídos segundo a previsão de 3 fatores (Estigma Sentido, 

Estigma Existente e Estigma Internalizado), sendo em seguida apresentada revisada na versão 

para as respondentes online junto ao formulário completo (Apêndice G). 

 

2.1.3.1  Avaliação por especialistas 

 

Para cálculo do CVC, cinco professoras, com expertise em ciências sociais e humanas 

e reconhecida aderência a estudos de saúde sexual e gênero, contribuíram para avaliação da 

escala através do preenchimento de uma planilha online contendo os itens e as dimensões a 

serem avaliados. Para avaliar cada item, foi solicitado que cada juíza atribuísse uma nota de 1 

a 5 a cada um dos três critérios (clareza de linguagem, pertinência e relevância teórica), e em 

seguida classificasse cada item na estrutura do modelo teórico, indicando a qual das 3 

dimensões previstas cada item pertenceria. Uma última coluna referiu-se a quaisquer 

observações adicionais que as avaliadoras desejassem anotar. 

Após uma primeira avaliação do instrumento, a planilha foi submetida para avaliação 

das juízas, desta vez contendo itens novos sugeridos pelas primeiras avaliadoras. A média do 

CVC individual foi de 85% atribuída ao critério clareza de linguagem, 89% para pertinência 

dos itens e o critério relevância teórica recebeu avaliação mais alta, 91%, resultando em um 

CVC geral da escala de 88%, o que é considerado um bom índice de validade para um 

instrumento.  

Em números, as notas dos itens variaram de 3,40 no quesito clareza, a menor nota 

atribuída, obtida pelo Item 6, devido à pouca distinção de significado entre os verbos usados 

para qualificar uma agressão ou um espancamento, até a nota máxima, obtida pelos Itens 14, 

15 e 17, itens novos, sendo o primeiro uma contribuição dada por uma juíza, o segundo uma 
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adaptação feita pelos pesquisadores e o terceiro item adaptado da LGBIS, considerados 

praticamente sem necessidades de correção (Tabela H1 no Apêndice H). O Item 3 recebeu a 

nota mais baixa (3,40) do quesito pertinência, estando duas juízas inclinadas a considerar que 

o mesmo não estaria se referindo a um aspecto do estigma sexual, nesse caso o Estigma Sentido. 

O único item a pontuar nota máxima para pertinência foi o Item 17, avaliado como uma 

pergunta de muita aderência à investigação do Estigma Sexual Internalizado em específico, e 

ao estigma de modo geral. Novamente, o Item 3 obteve avaliação mais baixa (3,40) no quesito 

relevância teórica, dividindo a opinião das examinadoras sobre a capacidade de retratar algum 

aspecto de interesse ou importância para investigação do estigma sexual, enquanto os demais 

itens variaram pouco na avaliação, sendo todos considerados acima de 4.  

Novamente, o Item 17 recebeu a maior pontuação, significando que na avaliação das 

juízas sua inclusão representaria um acréscimo indispensável para avaliação do estigma sexual. 

O erro considerado na avaliação foi padrão de 0,0003 para clareza, pertinência e relevância, 

sendo a média de erro 0,0010, 0,0013 e 0,0013 respectivamente (Tabela H1). 

A concordância categórica do quarto critério, dimensão teórica, foi obtida a partir do 

cálculo do kappa proposto por Fleiss (1971), mais indicado para concordância inter avaliadores 

com mais de dois juízes. O kappa de Fleiss resultou em 0,49, revelando um fraco indicador de 

concordância a respeito dos três fatores da escala, conforme apresentado na Tabela 16.  

 

Tabela 16 - Kappa Generalizado de Fleiss 

NÚMERO DE AVALIADORES: 5 

NÚMERO DE ITENS: 18 

NÚMERO DE CATEGORIAS: 3  
pa 0,49 

CONCORDÂNCIA GERAL 
 

KAPPA 0,17738047 
 

S2 0,00292815 
 

Z 3,27799893 
 

P 0,00052273 
 

LCI 0,07132012 
 

UCI 0,28344083 
 

 

Para as juízas, a identificação dos itens aos fatores não está clara no instrumento, tanto 

pelas dificuldades conceituais que aproximam as dimensões Estigma Sentido e Estigma 

Internalizado quanto pelo uso de termos que não distinguem o que é prático e, portanto, 

vivenciado, daquilo que é imaginado. Tentou-se corrigir estas imprecisões com mudanças na 

redação e inclusão de novos itens que especificassem aspectos imprecisos. 
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A sensibilidade do instrumento foi motivo de observação de uma juíza, que apontou a 

necessidade de considerar as diferenças de situações não similares experimentadas pelos grupos 

separadamente, o que poderia justificar a quebra da escala em outras menores. Os Itens 1, 3, 7, 

9, 13, 14 e 17 apresentaram poucas correções conceituais, sendo suas alterações resultantes da 

necessidade de aumento na clareza. 

A segunda questão foi revisada tendo em vista a observação de que operaria uma cisão 

entre sujeitos que teriam ou não consciência da sua identidade, o que diminuiria 

consequentemente a chance de o item diferenciar entre fingir e tentar ser, não representando as 

experiências subjetivas. As especialistas apontaram a necessidade de corrigir a redação do Item 

4 em razão da diferença mínima entre os verbos utilizados e pela tradução de embarrassed 

apresentar desajuste em português, sugerindo como possível versão a palavra constrangida.  

A tradução sair de perto no Item 5 causou dificuldade de entendimento, sendo sugerido 

sua alteração para afastar-se, ficar longe, incluindo também um aspecto psicológico de 

afastamento presente no sentido original da frase em língua inglesa. Foi observado também que 

essa questão guardava relação com o Item 8, para casos em que o afastamento da família 

necessariamente estava atrelado a perder a moradia, havendo risco de o item tornar redundante 

uma dessas questões (o que da perspectiva psicométrica levaria à exclusão de um deles). 

O significado dos verbos no Item 6 mostrou-se vago por não conseguir uma distinção 

entre ser machucada e ser agredida, sendo sugerido sua alteração para distinguir qual tipo de 

violência se trata. O sétimo item foi avaliado positivamente pela qualidade dos dados que pode 

trazer, considerando ausência de dados regionais da violência estrutural contra sexualidades 

não heterossexuais. Uma juíza apontou que este item poderia ser ampliado pela inclusão de 

outros que avaliassem relações de poder com empregadores e outras figuras de autoridade. 

No Item 8, a sugestão foi incluir um verbo que indicasse a necessidade de a própria 

respondente ter de sair do lugar onde morava. Agressão sexual no Item 10 gerou controvérsias, 

sendo sugerido sua alteração para especificar qual tipo de agressão sexual. No Item 12, foi 

observado que a literatura atual nos estudos LGBT se afastou do entendimento essencialista 

que reforça as fronteiras entre grupos, sendo sugerido alteração da redação para amigos em vez 

de amigos heteros, privilegiando um olhar ampliado. 

Os Itens 13 e 14 foram sugeridos por uma juíza para se avaliar aspectos da saúde sexual 

e reprodutiva, assolados tanto pela inadequação no atendimento em saúde que leva à ocultação 

de informações indispensáveis por parte das mulheres, quanto pelo reforçamento das 

expectativas e valores sociais acerca da maternidade que restringem as representações dessas 

mulheres sobre suas próprias expectativas de maternidade. Em acréscimo ao Item 13, outra 
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juíza observou que sua pertinência poderia ser reforçada com a inclusão de um novo item, de 

efeito reverso, com as possíveis redações “quantas vezes seu/sua ginecologista supôs que você 

era heterossexual” ou “quantas vezes seu/sua ginecologista te tratou como heterossexual?”, o 

que dialogaria com a literatura disponível sobre atendimento em saúde prestado a populações 

de sexualidades não-normativas. 

O Item 15 recebeu crítica com relação à pertinência, sobre um possível efeito de indução 

que o mesmo teria nas respostas obtidas. A Questão 16 foi criticada por uma juíza pelo seu 

embasamento teórico dialogar com uma concepção essencialista de identidade sexual, ou ainda 

uma certa ideia de repressão sexual, não sustentada na literatura atual, podendo fazer sentido, 

no entanto, quando considerada sob efeito de indicadores de culpa. O Item 18 recebeu críticas 

com relação à clareza e pertinência, sendo considerado adequado caso dialogue com 

indicadores de punição e culpa vinculados a religião. O Item 17 recebeu mais observações e 

comentários positivos que os demais itens, principalmente devido sua pertinência e relevância 

teórica. Já para uma examinadora, os Itens 16, 17 e 18 não deveriam apresentar correções de 

qualquer natureza, em razão de refletirem a presença da dimensão Estigma Internalizado. 

 

2.1.3.2  Correções e sugestões das estudantes universitárias 

 

O objetivo das entrevistas em grupo foi mensurar a clareza das instruções, da redação 

da escala como um todo, a clareza e a pertinência item a item, e trazer todas as impressões que 

tornassem possível aumentar sua adequação às necessidades de cada grupo. Foram empregadas 

técnicas de entrevista não diretivas, paráfrase especialmente, cuja utilização teve o objetivo de 

estimar o grau de compreensão dos itens da escala através da capacidade das entrevistadas 

recordarem com suas próprias palavras o que haviam entendido de cada item.  

As entrevistas foram gravadas em áudio com autorização das participantes e transcritas 

pela entrevistadora sem que os originais fossem ouvidos pelos condutores da pesquisa, o que 

permitiu extrair somente os dados pretendidos sem ferir a confidencialidade das estudantes. Os 

originais foram descartados imediatamente pela entrevistadora logo após a transcrição dos 

áudios. 

Assim como o instrumento de Díaz et al. (2001) foi suposto adequado às demandas de 

mulheres LBQ, embora seus itens originalmente pretendessem se aplicar a homens gays, se 

assumiu inicialmente que eles se adequariam ao contexto brasileiro. Os grupos de teste-piloto 

também pretenderam explorar em que medida essa adaptação seria considerada adequada para 

mulheres brasileiras. 
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A nomeação Q se mostrou problemática logo de início, pois sua utilização não se 

mostrou espontânea por parte das respondentes, mesmo que esclarecida sua definição na 

pesquisa enquanto uma categoria para mulheres que não se identificam com um gênero em 

particular. Há cinco motivos pelos quais se pode explicar a falta de aderência à categoria: 

a) A palavra queer não é imediatamente reconhecível pelas brasileiras por não 

ser usada como identidade no país. Não há uma história anterior de exposição 

à palavra e algumas pessoas demonstraram reações de desinteresse ou 

surpresa com a expressão, dizendo que sequer sabiam da sua existência; 

b) O fato de não haver uma tradução consolidada em português também 

dificultou a inserção da palavra no país, visto que a mudança do sentido 

original começou a ocorrer nos países de língua inglesa há mais de vinte anos 

(Galinsky et al., 2013), enquanto no Brasil ainda é incipiente. A palavra 

equivalente, estranho ou bizarro em português brasileiro, tem sentido 

ofensivo; 

c) As participantes têm outro nome para essa categoria, que é a designação não-

binária(o). Tal categoria é empregada no Brasil em referência a todas as 

pessoas que não se identificam com o sexo de nascimento e não possuem uma 

definição da identidade de gênero, podendo assumir ora traços de todas ou de 

nenhuma. 

d) Considerando apenas seu significado de recusa à identificação, não haveria 

problema em tomar queer como sinônimo da categoria não-binária, porém as 

duas palavras não foram consideradas equivalentes devido ao gênero queer 

também apresentar como característica uma estética em desacordo com 

padrões sociais, uma característica não compartilhada pelas participantes não-

binárias; 

e) O uso de uma categoria, ou uma letra, no abecedário das identidades de 

gênero, está em desacordo com as experiências daquelas pessoas que recusam 

participar em alguma identidade, parecendo um evidente contrassenso 

escolher uma letra para se identificarem com algo que não julgam necessário 

identificar. 

Os termos lésbica e bissexual são suficientemente conhecidos no Brasil e foram 

referenciados pelas participantes, o que torna simples a tarefa de nomeação para as mulheres 

que se reconhecem dentro dessas categorias. Foi necessário então quebrar o estudo, decidindo 

a contragosto não incluir uma categoria Q na validação da escala neste momento. Deu-se conta 
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daquilo que toda(o) pesquisadora/pesquisador aprende em algum momento de seu trabalho, que 

não se pode contemplar tudo de uma única vez. Assim, de modo a manter proximidade ao 

recorte do estudo canadense, respeitando ao mesmo tempo as sugestões obtidas no teste-piloto 

da escala com um grupo de respondentes do Rio de Janeiro, a versão brasileira resultante 

contemplou: 

a) Mulheres cis lésbicas; 

b) Mulheres cis bissexuais; 

c) Mulheres cis que não se identificam nas categorias anteriores nem como 

heterossexuais. 

Ao registrar a identidade sexual, o que se intencionou buscar foi o sentido de 

pertencimento ao grupo categórico selecionado e para isso a autodeclaração foi o critério que 

funcionou melhor. A autonomeação foi escolhida como critério de participação na pesquisa de 

campo, seguindo recomendação dos estudos e por ter se mostrado o critério mais familiar às 

participantes brasileiras (Logie & Rwigema, 2014; Logie et al., 2014).  

A autonomeação usada como critério não dispensa, contudo, a necessidade de 

conceituar para as respondentes da pesquisa qual o sentido de cada categoria utilizada, visando 

uma linguagem comum (Savin-Williams, 2009), nem o trabalho dos pesquisadores de 

estabelecerem suas definições em limites conceituais claros (Persson et al., 2015). Assim, para 

que as dificuldades de clareza inerentes às definições pudessem ser contornadas, foi 

acrescentada uma legenda em seguida a cada alternativa de identidade sexual e de gênero de 

modo a estabelecer um consenso entre pesquisadores e respondentes sobre o significado 

atribuído a cada categoria. 

As três categorias que assinalam os sujeitos da pesquisa, mulheres lésbicas (L), 

mulheres bissexuais (B) e mulheres que não se identificam (+) foram utilizadas como categorias 

de passe cuja seleção foi requisitada para prosseguir respondendo à pesquisa. A autodeclaração 

mostrou obstáculos difíceis de serem contornados, o que era previsível posto que a tarefa 

necessária para alocação das respondentes dentro de algum dos grupos de aplicação exigiu um 

nível de autoconhecimento que é, por si só, um aspecto de grande dificuldade no caminho para 

o desenvolvimento da identidade sexual. 

A dificuldade também residiu no próprio emprego da palavra mulheres, que delimita o 

público-alvo a partir de uma ideia, ela mesma, auto evidente. O termo mulheres na escala é 

problemático, porque cria um ponto cego. Uma participante, a única a se nomear queer, possui 

aparência masculina e se apresenta como homem nas interações sociais, porém intimamente 

tem certeza de que não é nem se sente homem, podendo eventualmente sentir-se como mulher, 
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mas na maior parte do tempo com a vivência de uma pessoa que não tem aderência a um gênero 

específico. Isso ocorre, pois a experiência queer não envolve a divisão heterocêntrica entre 

mulheres ou homens, havendo aqueles que se compreendem como pessoas maiores do que um 

ou outro gênero, não havendo para tais pessoas uma identificação possível no instrumento 

quando utilizado o recorte de mulheres queers. 

Essa impossibilidade de responder adequadamente à escala fica evidenciada nos itens 

que se referem à saúde sexual, pois algumas participantes não-binárias não procuram 

ginecologistas, enquanto a pessoa queer sim. Dito isto, há ainda o complicador das categorias 

trans (TTT) serem evocadas por um efeito de exclusão indesejado ao se incluir gênero queer na 

escala, isto é, a identificação à categoria transgênero se apresenta uma nomeação mais fácil na 

medida em que essas participantes não se identificam ao sexo de nascimento. Para aumentar a 

delimitação da escala, adotou-se a expressão cis após mulheres no título, para ampliar o recorte 

evitando a inserção das categorias trans. 

Cis, nessa função, ajudaria a esclarecer qual a amostra pretendida pela escala, isto é, 

mulheres que em princípio, embora possam não identificar sua orientação sexual, se identificam 

como mulheres cis. Percebeu-se, assim, a necessidade de dividir o questionário em dois, um 

específico para mulheres cis e outro específico para mulheres trans, este possivelmente 

incluindo pessoas não-binárias e mulheres/pessoas queers. 

Em substituição à categoria Q, adotou-se a sugestão de deixar uma categoria não 

identificada, ideia dada pelas participantes que não se identificaram como lésbicas nem como 

bissexuais. Como visto, não-binária não seria uma categoria equivalente a gênero, que a 

permitisse figurar ao lado das categorias LB.  

A quantidade de mulheres que não identificam sua orientação sexual nos grupos de teste 

foi maior que as demais categorias, apontando que esta não deveria ser considerada residual e 

justificando a permanência de uma grande categoria sem identificação. Atribuiu-se a esta 

categoria o nome de mulheres que não se identificam, e foi acrescentado ao título da escala o 

sinal de + após LB, notação comumente entendida pelos sujeitos como indicador da presença 

de outras nomeações. Essa categoria seria equivalente às categorias unlabeled ou don’t know 

empregadas em estudos como medidas residuais (Thompson & Morgan, 2008; Jorm, Korten, 

Rodgers, Jacomb, & Christensen, 2002). Optou-se por manter uma redação mais prolixa nesse 

caso, por entender que a tradução literal não-identificadas, embora mais sucinta, guardaria 

proximidade com o léxico dos manuais diagnósticos, o que poderia despertar rejeição, segundo 

as respondentes, por não poderem identificar no preenchimento online quem está do outro lado, 

recebendo as informações e quais as intenções envolvidas. 
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Não houve dificuldades no preenchimento da escala em si, que levou em média doze 

minutos para ser respondida. As instruções foram consideradas de fácil entendimento, sendo de 

consenso entre as respondentes que o instrumento se habilita para auto aplicação. 

Entretanto, como a sintaxe do instrumento aborda situações muito específicas, mesmo 

tendo sido usada a construção aberta com a técnica dos 4WH, a associação produzida pelas 

respondentes lembra um efeito de previsão transformando toda pergunta numa propositura à 

qual se quer obter uma resposta confirmatória. O tempo frasal é um problema de toda a escala 

e precisou de atenção por parte dos pesquisadores.  

Assim, para corrigir um problema que inere à diferença entre as línguas inglesa e 

portuguesa, todos os verbos que supõem algo foram conjugados no futuro do pretérito, ajudando 

a circunscrever a ideia de que se está falando de suposições. Por exemplo, no item “quantas 

vezes você já ouviu que mulheres LB+ não são normais?” trocou-se o tempo verbal para 

transmitir a ideia de que se fala de um estereótipo e não de uma característica, ficando “quantas 

vezes você já ouviu que mulheres LB+ não seriam normais?”. 

Outro problema referente ao tempo na escala diz respeito à falta de contextualização das 

perguntas feitas. Uma frase que procura saber a quantidade de vezes que a pessoa já passou por 

uma ocorrência específica só pode ser respondida buscando associações com a biografia de 

cada indivíduo, criando o efeito de que pergunta está presumindo que a situação ocorreu. Esse 

problema pode ser contornado na pergunta sobre amizades, que sai do contexto rotulador 

específico e se torna mais abrangente, porém afeta outras questões como a que diz sobre sentir-

se mal com a própria identidade. 

Por exemplo, a questão que supõe que a família da respondente tenha sido agredida de 

algum modo por ela ser LB+, está supondo também que a família sabe a respeito da sua 

identidade (e que houve sua revelação), portanto, foi acrescida de outra que interroga se a 

respondente já se sentiu livre para falar da sua identidade no ambiente familiar e deixada 

próxima da que pergunta sobre já ter sentido necessidade de se afastar desse meio alguma vez. 

Espera-se que a disposição dos itens assim tenha ajudado a reduzir o efeito de imposição no 

instrumento. 

O tempo de duração dos eventos também deve ser considerado na resposta aos itens, 

pois como Goffman acentua e foi comentado pelas respondentes, o chamado tempo de 

exposição ao estigma modifica a relação com as crenças e estereótipos, ou seja, a resposta aos 

itens seria modificada conforme o tempo maior ou menor que a mulher LB+ tem desde a 

revelação ou a compreensão clara da sua identidade ou orientação sexual. Para as respondentes, 

saber a qual tempo o item se refere foi considerado importante porque suas percepções sobre 
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os acontecimentos e sobre o desenvolvimento da própria identidade sexual variam em 

decorrência do período considerado. 

A versão canadense da SSS fez alterações substanciais no modo como os itens da 

Homophobia Scale retratavam o tempo. Originalmente o instrumento de Díaz et al. (2001) 

especificava duas versões para que cada item considerasse a experiência do estigma na infância 

e depois na vida adulta. Logie e Earnshaw decidiram simplificar os itens sintetizando as 

perguntas. Então, quando o item perguntava “how often as a child did you hear gays grow old 

alone?”, as autoras substituíam, por exemplo, por “how often have you heard that lesbian, 

bisexual and queer women grow old alone?”. A preferência por considerar um tempo único fez 

com que alguns itens deixassem dúvidas sobre se estavam se referindo ao conjunto das 

experiências de vida em que o evento citado ocorreu, ou se a contagem deveria levar em conta 

apenas o momento atual. 

Deu-se preferência a separar a tradução da expressão how often, utilizando duas 

traduções possíveis em português de modo a orientar as respondentes sobre uma separação nos 

tempos dos eventos. Para as questões pertinentes ao total de vezes em que a situação ocorreu 

na vida da pessoa, elegeu-se a redação que inicia com quantas vezes, e para as questões relativas 

ao momento atual ou a eventos de ocorrência única, preferiu-se a expressão com que frequência. 

Esperou-se, com essa medida, ter sanado a dúvida sobre a qual período da vida da 

respondente cada item faz referência. Talvez numa administração posterior, se possa incluir 

outra redação como alguma vez, em referência a eventos mais subjetivos, na construção frasal 

de alguns itens. 

Outra decisão das autoras, de separar itens referentes a violência sexual de itens 

referentes a violência física, foram mantidas e ampliadas aqui, com itens descrevendo 

dimensões verbais e psicológicas da violência. As demais questões da versão canadense foram 

mantidas na versão resultante:  

a) Item 1: Essa questão não foi corrigida pelas juízas, que aparentemente 

concordaram que ela mantinha clareza suficiente para ser entendida 

facilmente, e, de fato, o item se mostrou claro também para as estudantes, 

porém polissêmico a ponto de gerar controvérsias. Durante condução das 

entrevistas em grupo, as respondentes não tiveram dificuldades para entender 

a questão, por já terem ouvido muito a respeito, segundo relataram, e assim 

tornando-a fácil de responder. Os múltiplos sentidos dados à palavra normal, 

no entanto, revelaram que a questão pode não ser entendida da mesma forma 

por todas as respondentes, pois a normalidade entendida para uma parcela se 
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refere à normalidade moral, sendo as mulheres LB+ consideradas aberrações, 

desviantes da regra. No sentido moral, a ideia de normalidade também foi 

remetida à heterossexualidade compulsória e à moral religiosa, que 

enquadram os indivíduos dentro de uma expectativa heteronormativa do que 

é ser uma mulher. Para outras mulheres essa normalidade seria estatística, o 

desvio sendo considerado uma exceção numérica, minoritária, e finalmente 

para uma parcela menor, a ideia de normalidade foi associada à normalidade 

médico-biológica que patologiza os comportamentos que não consegue 

entender. Apesar do conceito de normalidade não ser unívoco, remetendo a 

diversos significados, acreditou-se que esse quadro não traria a necessidade 

de especificar várias questões para normalidade, sendo possível entender 

todas dentro de uma só referência ao normal. O grupo de mulheres bissexuais 

deu a sugestão, aceita, de incluir na redação do item o verbo ler, pois 

atualmente as pessoas leem mais frequentemente do que escutam em seus 

dispositivos móveis; 

b) Item 2: Assim como antecipado por uma juíza, este item gerou confusão entre 

mulheres lésbicas por não saberem a que contexto específico a questão se 

refere. Esclareceram que isso é importante porque a necessidade de manipular 

a própria imagem não é exigida de igual maneira nos ambientes sociais, como 

por exemplo numa faculdade e numa igreja, ou no ambiente familiar. Isso 

poderia tornar o instrumento menos sensível se a respondente considerar que 

deve fazer um somatório de todos os espaços ou de apenas um, visto que um 

espaço poderia ganhar em quantidade do somatório dos demais. As 

participantes relataram uma dificuldade em responder essa questão de um 

ponto de vista objetivo. Enquanto mulheres lésbicas entendem que para uma 

mulher heterossexual o rol de comportamentos aceitáveis seria mais amplo, 

isto também se explica por uma disposição natural de não precisar modificar 

sua performance, por não se sentir ameaçada de revelar algum segredo ou 

mesmo não ser cobrada a ocultar algo. Podem, por exemplo, cortar o cabelo 

mais curto e não serão censuradas. Essa espontaneidade da relação entre 

mulheres heterossexuais e a normativa social não é igual para mulheres LB+ 

que estão continuamente tendo que levar em consideração as expectativas dos 

outros em relação a cada ambiente. Surgiu no grupo de mulheres bissexuais 

a sugestão de mudança do verbo fingir para omitir, pois relataram não saber 
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como fazer para parecerem heterossexuais, como o item sugere, mas que esta 

encenação seria mais natural através da omissão de certos aspectos do próprio 

comportamento que acreditam iriam denunciar sua posição. Pois uma vez que 

se omite que se é mulher lésbica ou bissexual as demais pessoas já a 

pressupõem como heterossexual. Assim, para as mulheres bissexuais e 

mulheres lésbicas o verbo omitir deixaria mais claro que a questão se 

endereça a uma performance, entendendo que se refere a qualquer espécie de 

omissão que se tem que fazer quanto à identidade sexual, como, por exemplo, 

falar da namorada no masculino; 

c) Item 3: Este item não despertou dúvida nas participantes que entenderam que 

o item faz referência à visão que o senso-comum ou pessoas mais velhas têm 

de que mulheres LB+ não se envolvem em relacionamentos sérios. Mulheres 

bissexuais relataram ainda o entendimento de que o item se refere a um 

estereótipo comum segundo o qual as relações bissexuais não seriam estáveis, 

ou normais. Há o estereótipo de que as mulheres bissexuais são promíscuas e 

assim não haveria como as relações durarem. Tem-se uma situação 

antagônica de que, se não for heterossexual, a relação será promíscua e essas 

mulheres não formariam família. Assim, uma sugestão apontada foi de que 

este item fosse preservado e acrescido de outro relacionado ao estereótipo da 

promiscuidade das relações LB+; 

d) Item 4: Assim como na avaliação das juízas, este item produziu dúvidas nos 

grupos amostrais a respeito do sentido nos verbos machucar e constranger. 

As participantes entenderam que se referia a constrangimento familiar, mas 

não a agressão direta. Citaram a conhecida expectativa de que, quando um 

gay “sai do armário”, sua família sai junto e passa a ter medo de sofrer 

represálias por conta do membro homossexual, o chamado estigma por 

cortesia de Goffman. Uma sugestão foi substituir os verbos utilizados na frase 

para deixar seu sentido mais explícito ao leitor, inclusive acrescentando tanto 

o sentido de agressão física quanto psicológica, pois caberiam os dois 

fenômenos. Uma dúvida, porém, apontou a necessidade de se considerar, 

mais uma vez, o aspecto importante da revelação/ocultação da identidade para 

os familiares, pois a questão da forma como colocada originalmente, supõe 

que a identidade já tenha sido revelada, criando um ponto cego para as 

pessoas que ainda não revelaram sua identidade. De fato, uma parte das 
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respondentes não soube o que assinalar por nunca ter conversado abertamente 

com a família sobre sua orientação sexual, e outras por não suspeitarem que 

os pais já soubessem, mas não poderem dizer com certeza se estão ou não 

machucados por isso. Da mesma forma que no Item 2, a sugestão feita para o 

Item 4 é de que deveria ser acompanhado de uma investigação sobre o nível 

de revelação da identidade da participante. Também foi sugerido deixar claro 

na redação do item de quem partem as agressões à família, se das outras 

pessoas como o item parece se reportar, ou se do fato sugerido do sujeito 

revelar sua identidade, ou ainda se é a própria família que se sente 

constrangida pela revelação; 

e) Item 5: Tal como para as juízas, este item gerou debate entre as estudantes 

por discordarem sobre o sentido da frase, concordando que precisava ser 

refeita para aumentar sua clareza. Não foi unânime considerar que o 

afastamento na questão se refere a mudança de domicílio, sendo outras 

possibilidades o afastamento emocional, pela recusa em participar dos 

assuntos de família, e o rompimento de relações. Foi lembrado que para 

aquelas pessoas que não podem sair de cada fisicamente, o afastamento se dá 

morando sob o mesmo teto. Afastar trouxe, portanto, o sentido de sair de perto 

ativamente, como procurar outro lugar para morar, ou o sentido mais passivo 

de evitar confrontação nos encontros familiares, ou ainda o afastamento físico 

indireto de não visitar mais um avô por exemplo. Em todos os casos, a 

explicitação do contexto e do sentido do afastamento foi sugerido para deixar 

a questão mais específica; 

f) Item 6: O sentido da frase novamente deixou dúvidas pela diferença entre as 

expressões machucar e agredir ser muito sutil. O Item 4 foi considerado mais 

claro em relação a este, suscitando a necessidade de uma reformulação mais 

explícita. Foi discutido que agressão não evoca apenas o sentido físico, mas 

psicológico, e que não considerar ambos poderia deixar o instrumento menos 

sensível para as demais formas de violência invisíveis nas interações 

cotidianas. A sugestão, formulada diretamente pelo grupo de mulheres 

bissexuais, foi de dividir o item em dois para especificar as duas formas de 

agressão, entendendo que elas poderiam trazer resultados diferentes; 

g) Item 7: Este item despertou reações diferentes das observadas nos demais 

itens do questionário, sendo o único que gerou perplexidade pela ação 
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agressiva ou constrangedora ser associada à ação policial. Algumas 

participantes não se disseram propriamente surpresas, pois sabiam que a força 

policial poderia agir com excesso, mas nunca haviam pensado que poderia 

ser violenta intencionalmente. As estudantes lamentaram não haver no grupo 

amostral nenhuma pessoa de residência periférica, o que se supôs traria outros 

resultados muito diferentes. O verbo utilizado também foi questionado, por 

sua associação no senso comum com a dimensão sexual, que não tem a ver 

com o sentido do original harassed referindo-se ao assédio de importunação 

ou perseguição, que não se resume ao sexual. Ao falar em assédio no Brasil, 

no entanto, esse é o aspecto mais lembrado, sendo importante modificar a 

redação para deixar claro o sentido pretendido; 

h) Item 8: Assim como na avaliação das especialistas, esta questão despertou 

interpretações diferentes entre mulheres lésbicas, que entenderam 

literalmente como ser colocada para fora de casa, ou ainda não ser bem-vinda 

quando vai alugar casa ou apartamento em uma “comunidade de família”. No 

grupo de mulheres bissexuais houve dúvidas em relação a ser expulso de uma 

casa ou ser forçado a sair não explicitamente. Foi sugerido o acréscimo de 

outro especificador, para indicar que essa perda pode não ser da ordem de 

uma expulsão explícita, mas envolvendo as situações nas quais a pessoas é 

forçada ou pressionada a sair, e as situações de barramento do acesso a vagas, 

quando a mulher sequer é permitida a ingressar em uma república, 

apartamento e afins, por ser LB+; 

i) Item 9: Em ambientes de trabalho, as respondentes lembraram que o 

estereótipo estaria diretamente vinculado à aparência, que é exigida dentro de 

uma expectativa padronizada a que o funcionário ideal deve responder. Essa 

se baseia num conjunto de regras de comportamento, atribuições e 

competências exigidas e características de aparência que devem ser 

respeitadas. O ambiente de trabalho pode se tornar extremamente restrito com 

relação a estas características, tais como cabelo amarrado, proibição de roupas 

que exponham o corpo feminino, trajes informais, cores acentuadas, 

maquiagem, cabelos curtos. A mulher feminina demais para o ambiente de 

trabalho é rejeitada por não apresentar a credibilidade aprovadas pelo público 

masculino, enquanto a mulher pouco feminina é rejeitada como mulher, sendo 

considerada um parceiro de trabalho, um corpo masculinizado. O Item 9 
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despertou preocupações com relação as respondentes, pois ele cria um ponto 

cego para aquelas mulheres que nunca trabalharam, uma parcela das que 

poderiam vir a responder ao questionário. Assim, a sugestão encontrada foi 

de dividir o item para incluir a experiência de discriminação também no 

ambiente acadêmico de modo geral; 

j) Item 10: O sentido de agressão sexual neste item não ficou claro para as 

participantes, que o associaram a práticas diferentes, indo desde a 

importunação até o sexo forçado. De fato, a noção de estupro, atualmente 

expandida na legislação brasileira, envolve um conjunto de práticas nas quais 

a ausência de consentimento da vítima não é o único especificador. O próprio 

assédio, pode ser eventualmente considerado no rol do estupro, como prática 

relacionada a este, e esta proximidade revelou-se confusa para as 

respondentes. Foi sugerido, então, dividir o item em situações de assédio 

sexual e outra especificamente para a prática forçada ou não consentida do 

sexo, porque as experiências subjetivas da vítima são muito diferentes nos 

dois casos. Essa divisão ajudaria a manter a referência, por um lado, à 

fetichização do sexo lésbico ou bissexual, caso do assédio, enquanto a 

agressão, caso do chamado estupro corretivo, aquele empregado como 

instrumento de punição do desejo entre mulheres pela normativa 

heterossexual, seria endereçado em outra sentença. Assim, decidiu-se incluir 

exemplos no item para englobar todas as situações nas quais uma prática foi 

conduzida à revelia da vítima, mediante fraude ou incapacidade de ajuizar 

adequadamente o que lhe ocorria; 

k) Item 11: O entendimento do item ficou dividido entre aqueles apelidos mais 

sutis e outros constrangedores, como no caso do chamado bullying. Em 

ambos, tanto mulheres lésbicas como bissexuais entenderam que o ato de 

produzir nomeações alheias ao sujeito é uma forma de violência contra sua 

singularidade: A pessoa deixaria de ser conhecida pelo seu nome e passaria a 

ser a “sapatão” do grupo, conforme exemplo dado pelas participantes. Não 

houve retoques a fazer com relação à clareza da questão; 

l) Item 12: Os grupos solicitaram a inclusão da possibilidade de ver os amigos 

se afastarem, que é qualitativamente diferente da perda dos amigos. Isto 

indicaria uma ruptura, além de sinalizar para o leitor de que o afastamento 

está partindo dos amigos da respondente;  
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m) Item 13: O Item 13 foi facilmente entendido como uma situação de 

constrangimento na relação médico-paciente em que a mulher LB+ é suposta 

inicialmente como heterossexual, o que diminui a eficácia da interação e 

compromete a qualidade dos dados que os profissionais conseguem levantar 

durante os atendimentos. Mulheres lésbicas lembraram de situações nas quais 

pacientes podem relatar a suas médicas, durante atendimento, não terem 

receio de engravidar sem usar preservativos ou qualquer método 

contraceptivo, o que faz as médicas e ginecologistas assumirem posturas 

policialescas de interrogatório, culpabilizando as pacientes, por não 

conseguirem compreender o que elas estão tentando dizer. Fica assim 

explícito que médicas(os) ou a equipe de saúde não conseguem conceber 

outra relação sexual que não a heterossexual, o que por sua vez gera um 

retraimento e o silenciamento das pacientes que alteram seus relatos de modo 

a negar que tenham qualquer relação sexual. Foi sugerido adicionalmente 

considerar a frequência com que as mulheres procuram por estes serviços, o 

que é uma questão averiguada pelo questionário sociodemográfico; 

n) Item 14: Este item produziu dúvidas nas participantes sobre a pertinência da 

questão, pois pode se referir tanto a uma impossibilidade biológica quanto a 

uma limitação da própria mulher não se ver ou ser vista como feminina para 

gerar ou maternal o necessário para adotar uma criança. Surgiram dúvidas 

com relação ao tempo que deve ser considerado na resposta, porque as 

participantes relataram já terem mudado de ideia algumas vezes em relação 

ao assunto, e à orientação da pergunta, se a questão se referia realmente a 

crenças da própria participante; 

o) Item 15: Mulheres bissexuais interpretaram esta questão como sendo parecida 

com a Questão 13, das consultas ginecológicas, no mesmo sentido, mas 

menos íntima que ela. Mulheres lésbicas entenderam que a pergunta fala 

sobre o preparo dos profissionais de saúde para lidar com as demandas dessa 

população. Sugeriram também mudar a redação de ser discriminada para 

sentir-se desconfortável, pois comentaram que muitas vezes a discriminação 

não é aparente, e, portanto, é difícil falar sobre o que não se vê, mas que em 

todas as ocasiões sentiam-se desconfortáveis pela falta de tato ou acolhimento 

das(os) profissionais. Mulheres bissexuais também consideraram válido 
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incluir um novo aspecto da omissão da identidade sexual durante esses 

atendimentos; 

p) Item 16: Todas as participantes entenderam que a questão se referia à pressão 

social exercida no sentido de mudar o modo de vida, a identidade e a 

orientação das mulheres LB+, para estarem condizentes a um padrão da 

sociedade que iria supostamente facilitar suas vidas. O quanto também a 

dimensão desse estigma poderia impedir essas mulheres de serem algo que 

são para desejarem algo que jamais serão, como, por exemplo, satisfeitas num 

casamento com um homem a fim de serem aceitas. No grupo de bissexuais, 

uma participante considerou a questão muito parecida com o Item 2, o que 

deve ser investigado na análise das propriedades psicométricas. No mesmo 

grupo, outra sugestão foi de investigar o tempo de revelação da identidade, o 

que poderia afetar os resultados. Não foram relatados ou observados efeitos 

de imposição (indução) pelas respondentes; 

q) Item 17: Ao contrário da avaliação por especialistas, na qual este item recebeu 

as maiores pontuações, no teste com grupos de estudantes, mulheres lésbicas 

acharam esta questão menos clara que outras, e mais difícil de entender, 

possivelmente por não se referir diretamente ao preconceito, mas a situações 

de concordância com os estereótipos negativos dos quais se veem mais 

frequentemente como objetos passivos da ação. Já mulheres bissexuais 

consideraram o item muito claro e pertinente, sendo as palavras melhor 

escolhidas. Ambos os grupos consideraram que a questão se refere ao passado 

da respondente, mas julgaram que seria importante especificar o tempo a ser 

considerado na resposta. Uma participante relatou ter considerado o momento 

atual para responder ao Item 14, e um somatório de todas as experiências da 

vida para responder ao Item 17; 

r) Item 18: Acompanhando o resultado do CVC, esta questão foi a de menor 

consenso em todos os grupos, sendo considerada ambígua por não referenciar 

o sentido de “injusto”. O termo injusto é percebido como claro, mas impreciso 

por não se saber em relação a quê. De modo geral, entenderam que diz 

respeito à Homofobia Internalizada e ao quanto a respondente pode não 

aceitar sua identidade, mas sugeriram alterar a redação para enfatizar que a 

punição da qual o item parece falar trata de uma experiência subjetiva, de 

sentir-se mal com sua identidade ou de não a aceitar. 
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Todas as correções e sugestões de mulheres LB foram comuns ao grupo de mulheres 

que não se identificam sexualmente. Um aspecto, porém, observado somente por este último 

grupo foi, por assim dizer, afetivo, e pertinente à resposta emocional que poderia ser despertada 

em cada pergunta.  

Seguindo a sugestão das participantes não-binárias, queers e que não se identificaram, 

a ordem dos itens foi refeita de modo a começar a escala pelo item que despertaria menor 

resistência emocional até o item considerado de maior disforia entre as estudantes. Presumiu-

se que as perguntas referentes ao Estigma Internalizado seriam aquelas que causariam maior 

rejeição nas respondentes ao longo da aplicação da escala, sendo estas colocadas nos últimos 

lugares. Já que o instrumento seria disponibilizado online, de modo a minimizar quaisquer 

riscos que a aplicação pudesse produzir, foi sugerido colocar um aviso na página de abertura, 

junto ao TCLE, indicando que as frases apresentadas na sequência poderiam produzir 

desconforto e ratificando o caráter opcional da pesquisa. Assim foi feito. 

Outra sugestão feita é para que a aplicação da escala seja acompanhada sempre que 

possível por uma profissional psicóloga, de modo a construir um ambiente de acolhimento para 

tratar das questões profundas evocadas pelo instrumento. Segundo algumas mulheres, 

responder à escala despertou a lembrança de eventos constrangedores e violências sofridas, os 

quais, no entanto, não haviam sido completamente assimilados ou entendidos à época dos fatos. 

Durante a aplicação e nos primeiros dias após, houve relatos de efeitos terapêuticos, uma 

importância não prevista inicialmente, ainda que possível.  

O resultado desta fase foi uma versão final, pronta para aplicação online numa amostra 

nacional. A versão final da SSS após as correções e sugestões feitas nos grupos resultou em 

uma escala de 27 itens, presumidamente distribuídas em três fatores, para ser aplicada online 

nos grupos amostrais recrutados via rede social e contatos dos pesquisadores. 

 

2.1.4  Discussão 

 

Os resultados obtidos convenceram da necessidade de alterar diferentes aspectos 

estruturais da SSS para refletir o comportamento da amostra brasileira. O trabalho de revisão 

se iniciou por retirar a categoria queer, exatamente por entender que traria dificuldades 

inconciliáveis para aplicação da escala como um instrumento único. As respondentes 

autodeclaradas não binárias e queers durante fase de administração do instrumento-piloto 

relataram necessidades específicas que não se aplicariam às demais identidades. A primeira 

revisão necessária para adaptar o instrumento ao Brasil foi, portanto, modificar seu público. 
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Como a seleção de uma das três categorias de identidade sexual/gênero já seria 

suficiente para determinar quem prosseguiria na pesquisa ou não, decidiu-se não incluir uma 

questão adicional sobre orientação sexual, julgando que as categorias de identidade de gênero 

seriam suficientes para delimitar a amostra. Assim como o tipo de procedimento usado para 

coleta de dados ou para sua codificação pode resultar em diferentes estimativas, levando a se 

contestarem os resultados (Fendrich & Johnson, 2001), deve-se admitir que as definições 

categoriais de orientação sexual apresentam problemas conceituais para qualquer pesquisa.  

No caso deste estudo, a inclusão de uma pergunta adicional sobre orientação sexual não 

iria clarificar a questão da identidade, mas produzir uma variável de confusão deixando as 

participantes na incerteza se deveriam repetir a resposta dada para a pergunta sobre identidade 

sexual, visto que lésbicas e bissexuais foram tomados como gêneros definidos no escopo da 

pesquisa. Além disso, esperou-se que o acréscimo da categoria não identificado no lugar de 

queer pudesse vir a cobrir um possível ponto cego na escala para aquelas mulheres que não 

recorrem à orientação sexual, à prática ou ao comportamento sexual como critérios na escolha 

do parceiro afetivo. 

A dificuldade de auto nomeação das estudantes entrevistadas nos grupos de teste revelou 

um problema que pode ser explorado em aplicações futuras deste instrumento, e que reside no 

entendimento que se tem sobre gênero. Um dos efeitos relatados foi a dificuldade para 

selecionar uma das categorias de identidade sexual/gênero, porque algumas respondentes 

afirmaram nunca terem se preocupado em saber a qual categoria identitária pertenciam. Essa 

não definição aponta a um tempo para a vantagem de incluir perguntas sobre estereótipos de 

não definição de identidade e não reconhecimento de gênero e para o papel da SSS na 

abordagem dessa problemática durante atendimento em saúde mental. 

Mudanças nos aspectos formais da escala também foram necessárias. Para obedecer ao 

padrão comum de cinco pontos de outros instrumentos e assim permitir melhor ajuste entre os 

cálculos posteriores (McCabe et al., 2012), a escala de respostas da SSS foi modificada para 

cinco pontos, alterando assim sua redação para: 1 (nenhuma vez), 2 (poucas vezes), 3 (nem 

poucas, nem muitas vezes), 4 (muitas vezes) e 5 (todas as vezes).  

Foi necessário corrigir o principal problema da escala, observado tanto na avaliação por 

especialistas quanto pelas estudantes dos grupos de teste, que pode ser entendido como uma 

falha de tradução e perda do significado na adaptação para a língua portuguesa. Todos os itens 

apresentaram problemas de redação, clareza ou técnica para serem corrigidos. 

O uso intercambiável dos verbos em português fez com que fossem utilizados diferentes 

verbos para evidenciar a diferença entre uma face mais real e outra mais pressentida do estigma. 

Para respeitar sugestões de várias estudantes que sentiram a necessidade de incluir mais 
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especificadores de situações não previstas inicialmente na SSS, itens da escala estigma existente 

foram divididos em dois após o teste do instrumento-piloto, para que as respondentes pudessem 

entender a qual aspecto específico as práticas referenciadas pelos itens tratavam. Itens como os 

que versam sobre estupro, assédio no trabalho e relação com a família produziram 

interpretações diferentes a critério de cada participante e precisaram ser refeitos.  

Para reduzir a dúvida sinalizada pelas estudantes ao responder ao primeiro item da SSS, 

foi acertado abrir a escala com um item de familiarização à tarefa, de modo a contornar o 

ineditismo do instrumento sem precisar fazer uso de uma questão modelo ou de um cabeçalho 

explicativo. Segundo Herek (2009), uma forma de operacionalizar a pesquisa sobre Estigma 

Sentido seria perguntar a homossexuais se possuem expectativa de serem discriminados por 

heterossexuais nos diversos contextos da vida social. Optou-se por adaptar essa ideia como item 

de abertura por entender que sendo ampla serviria para introdução à escala.  

O aspecto teórico da escala, por sua vez, também trouxe dúvidas. Um dos problemas 

apontados pelas juízas durante a validade de conteúdo diz respeito a como os itens poderiam 

não se referir a necessidades de todos os grupos por igual, podendo inflacionar escores globais 

sem discriminarem necessariamente a experiência de cada grupo. Somente uma delimitação 

amostral representativa seria fator capaz de responder esse problema, porém na medida em que 

não se sabe até hoje qual o tamanho desse universo no Brasil, nenhuma amostra pode ser 

considerada representativa por um critério puramente estatístico, uma vez que as ponderações 

feitas sobre essa população assumem os parâmetros apontados em pesquisas norte-americanas 

e europeias. 

Por um lado, esperava-se que as estudantes oferecessem uma avaliação mais profunda 

do instrumento, recorrendo aos seus referenciais de mulheres que presenciam a discriminação 

cotidianamente e, por outro, que pudessem oferecer uma segunda avaliação de modo a reforçar 

as observações das juízas, corrigi-las ou redirecionar o olhar para aspectos ainda não pensados. 

Os resultados foram úteis pelos dois motivos. 

Por fim, as maiores dificuldades observadas pelos grupos de mulheres que não se 

identificaram, queers e não-binárias, foi de ordem afetiva e levou os pesquisadores a 

repensarem a proposta do instrumento. Entrar em contato com a lembrança dessas experiências, 

qualificadas na escala como experiências de estigma sexual, foi ao mesmo tempo difícil e 

esclarecedor para as estudantes, e as municiou para pensar criticamente sobre as situações 

ocorridas, sendo a escala considerada uma oportunidade para discutirem as experiências 

negativas, dar o nome certo a elas e não aceitar mais o tratamento discriminador recebido 

durante muito tempo. Durante a aplicação, frequentemente houve reações de choro e de intensa 

catarse, com as respondentes não se limitando a apenas responder aos itens, mas falando e 
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elaborando aspectos das suas vidas que ainda não haviam se permitido ou sido permitidas a 

pensar. 

Nos dias seguintes à aplicação, foi observado coping positivo de diversas questões não 

esclarecidas ao longo de anos com resultados duradouros para essas mulheres. Os dados 

sugerem que a função esperada da SSS deve mudar de instrumento diagnóstico para 

instrumento terapêutico e diagnóstico, servindo ao uso de “psicólogues” e agentes de saúde cujo 

trabalho seja o acolhimento e tratamento das demandas relativas à discriminação cometida 

contra esses grupos. 

 

2.1.5  Conclusões 

 

A escala despertou dúvidas diversas que decorreram de aspectos estruturais, filosófico-

teóricos e afetivos. A realização de novos estudos será necessária para saber se a decisão das 

autoras do instrumento original em representar as dimensões de estigma recorrendo a frases 

com situações seria de fato melhor indicada, em vez de perguntar às respondentes sobre suas 

experiências, o que fariam ou como se sentiriam, por exemplo. Como mostra o índice de 

concordância categórica baixo, a redação gerou dúvidas sobre quais itens seriam pertinentes ao 

Estigma Real e quais pertenceriam a dimensões mais abstratas. Para cumprir o efeito de ser um 

instrumento de mensuração na presente pesquisa, portanto, a SSS foi considerada suficiente, 

mas, por deixar muitas dúvidas sobre como as dimensões deveriam se comportar, foi conduzido 

um segundo estudo visando testar a validade fatorial do instrumento. 

 

2.2  Estudo 3: Validade fatorial da SSS 

 

2.2.1  Introdução 

 

A literatura encontrada ainda apresenta muita dúvida acerca do comportamento de cada 

dimensão na presença das demais e não há consenso sequer sobre a existência delas. Diferentes 

modelos explicativos entendem de modo próprio os conceitos e suas aplicações.  

Longe de haver consenso sobre as definições de estigma, também as dimensões do 

estigma sexual não são uniformemente compreendidas pelos diferentes autores que se 

dedicaram ao seu exame. Os termos Estigma Sentido e Estigma Existente deixam incertezas 

sobre quais fenômenos estão se referindo, enquanto alguns autores podem usar conceitos 
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diferentes com sentido idêntico aos usados por Scambler e Hopkins (1986), outros autores 

definem de modo diferente os mesmos conceitos. 

Estigma Sentido se refere originalmente ao medo do Estigma Existente, compreendendo 

também um sentimento de vergonha associado a possuir epilepsia (Scambler e Hopkins, 1986, 

p.33). O Estigma Sentido afeta a vida dos estigmatizados exatamente por não ser ativado diante 

das situações reais, mas meramente diante da expectativa das situações, o que gera um estado 

de alerta constante. Para Herek (2009) essa definição deveria ser dividida em duas partes, a 

primeira sentença que se refere ao medo de que o estigma possa ser praticado seria de fato o 

Estigma Sentido, e a segunda se referindo à vergonha de ser estigmatizado, que só existe 

segundo este autor para aqueles que já internalizaram como justos os valores referentes à 

estigmatização. 

Pinel (1999), por sua vez, diferencia Estigma Sentido de consciência do estigma, que 

seria a consciência da própria condição de estigmatizado e a expectativa de ser estigmatizado 

pelos outros. Para este autor, o Estigma Sentido seria uma manifestação da consciência de 

estigma, que a seu turno seria mais amplo ao englobar uma consciência geral do estigma sofrido 

não apenas pelo próprio estigmatizado, mas por outros com semelhantes atributos. 

Para Stebbins (1970), Estima Sentido não está presente todo o tempo e nem domina as 

respostas do sujeito ao mundo, mas em determinadas situações haveria estímulos gatilho para 

respostas condizentes com a visão especial de mundo dos estigmatizados, capaz de permanecer 

latente até que algo a dispare. Herek (2009), ao contrário, oferece uma argumentação segundo 

a qual o Estigma Sentido, ao contrário do Estigma Existente, pode sim estar presente 

ininterruptamente e por isso afetando drasticamente a vida do indivíduo. Não por acaso, o medo 

é a emoção basal mais registrada em associação ao Estigma Sentido (Scambler & Hopkins, 

1986). 

Em inglês, as palavras usadas para classificar as duas dimensões podem ser tão diversas 

quanto o entendimento dos autores. Rush, Angermeyer, & Corrigan (2005), nomeiam Estigma 

Sentido como Autoestigma e Estigma Existente como Estigma Público (Public Stigma). É 

comum encontrar registros de Felt Stigma e Perceived Stigma sendo usados como equivalentes 

em língua inglesa, e também Real Stigma igualado a Public Stigma. 

Embora não sejam o mesmo conceito, Autoestigma e Estigma Sentido têm sido 

associados como equivalentes (Corrigan & Rao, 2012). Corrigan e Rao acreditam que o 

Estigma Sentido seria apenas a primeira fase de um modelo de Autoestigma. A inovação 

presente em seu modelo é a conclusão de que o Autoestigma não produz danos ao indivíduo 
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(especificamente prejuízos na auto-estima e na autoeficácia) a menos que chegue até os últimos 

estágios, principalmente quando o indivíduo aplica o estigma a si. 

Corrigan e Wassel (2008) constroem um modelo de estigma, a partir do chamado 

modelo socio cognitivo do estigma de Watson e River (2005), no qual o ciclo de internalização 

do estigma se sobrepõe ao ciclo da estigmatização. O Autoestigma, ou Estigma Internalizado, 

seria a continuidade do processo desencadeando-se no nível íntimo da vida dos desacreditados. 

Tendo em vista o cenário de imprecisão conceitual sobre onde terminam e começam os limites 

entre as diferentes dimensões do estigma, o presente estudo intencionou examinar as evidências 

de validade fatorial do instrumento escolhido e assim decidir quantas e quais dimensões de 

estigma (Sentido, Existente e Internalizado) considerar como fatores para uma amostra 

brasileira. 

 

2.2.2  Método 

 

2.2.2.1  Participantes  

 

No total, 317 mulheres responderam ao formulário online. Considerando que uma 

amostragem representativa da população LB+ é tecnicamente impossível (Sandfort, 1997) e 

seus números subestimados devido à ausência de levantamentos oficiais, foi necessário 

combinar diferentes critérios de recrutamento e amostragem para aumentar a capacidade de 

coleta de dados do estudo. A técnica de amostragem utilizada foi não-probabilística, visto a 

impossibilidade de manipular aleatoriamente as condições prévias dos grupos amostrais, 

recorrendo-se a uma combinação de amostra autosselecionada com amostra em cadeia (bola-

de-neve). Participaram, deste estudo, mulheres cis brasileiras que se identificaram como 

lésbicas, bissexuais ou sem uma identificação sexual, com idade maior que 18 anos. Para fins 

de recorte amostral, não participaram mulheres que se declararam trans e de outras 

identidades/orientações sexuais, não brasileiras, de orientação heterossexual e com idade menor 

que 18 anos. 

 

2.2.2.2  Instrumentos 

 

O recrutamento foi feito através de formulário construído com auxílio da plataforma 

virtual Google Forms, destinada a essa finalidade. Qualquer participante com acesso ao link 

poderia responder. Para o presente estudo, são considerados os dados trazidos pela SSS. A 
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versão do instrumento considerada para validação fatorial é a mesma de 27 itens apresentada 

online aos respondentes. 

 

2.2.2.3  Procedimentos de coleta 

 

O enfoque do estudo foi quantitativo. O desenho de pesquisa é intragrupal, pois todos 

os grupos possuem escores nos mesmos instrumentos, havendo apenas uma condição de 

pesquisa. As categorias de identidade sexual/gênero foram tratadas como um só grupo devido 

tamanho amostral ser muito pequeno para permitir comparações entre grupos. Tanto o 

recrutamento quanto a coleta de dados foram realizados principalmente por meio online, tendo 

em vista as diversas vantagens que este meio oferece em relação às formas tradicionais de coleta 

de dados, principalmente a redução de custos e a acessibilidade dos sujeitos aos meios de 

resposta (Kronholm, Wisher, Curnow, & Poker, 1999; Smith, King, Butow, & Olver, 2013).  

Foram utilizados três meios virtuais de divulgação, em grupos LGBT nas redes sociais, 

em página de rede social para apresentação da pesquisa e em anúncios veiculados nessas 

mesmas redes, visando aumentar o índice de retorno dos formulários. A exposição ao público-

alvo da pesquisa foi potencialmente maior por meio de ferramentas de divulgação oferecidas 

em rede social (denominadas orgânicas e pagas) e através de lembretes automatizados, seguindo 

as recomendações de estudos similares (Crawford, Couper, & Lamias, 2001). Assim, coerente 

com os achados de Faleiros et al. (2016), era esperado, no melhor cenário, uma adesão 42% 

maior e mais rápida em relação aos formatos tradicionais de aplicação de questionários. As 

chamadas para a coleta online foram idealizadas para encorajar o público-alvo da pesquisa a 

participar. 

Outras fontes foram associações de prática esportiva, centros acadêmicos em 

universidades, programas municipais e centros de referência para a população LGBT, por 

indicação mediada e divulgação online e presencial feita pelos parceiros da pesquisa, desde 

administradores de páginas afins até professores e demais colaboradores cuja parceria na 

divulgação tornou estas vias de contato meios privilegiados de acesso aos dados. A divulgação 

online pode atingir virtualmente qualquer cidade de qualquer estado brasileiro, potencializando 

a quantidade e a velocidade de obtenção dos resultados e aumentando a possibilidade de 

extrapolação das conclusões da pesquisa. Além do critério prático, tal recurso também foi 

utilizado como meio de averiguar se o instrumento avaliado é claro e simples de ser auto 

administrado pelas respondentes. 
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Outra vantagem do contato virtual com as participantes foi contornar o problema do 

contato pessoal sobre uma temática que poderia ser motivo de desconforto presencial. Os 

grupos contemplados nesta pesquisa, como todas as populações estigmatizadas 

(desacreditáveis), precisam ser cautelosos nos contatos pessoais e restritivos de modo a 

selecionar quem participa de seu círculo íntimo e quem compartilha suas informações de 

identidade. 

As participantes tiveram 32 dias para responder a pesquisa online, sendo possível 

escolher qual melhor horário para seu preenchimento por ser um formulário assíncrono, o que 

resulta em aumento do controle das participantes sobre as informações prestadas (Dommeyer, 

Baum, Hanna, & Chapman, 2004). Assim, ao se voluntariarem para a pesquisa através de uma 

página de internet, por meio de uma comunicação assíncrona, as participantes puderam analisar 

as informações recebidas sobre a pesquisa e ponderar seu interesse em contribuir ou não, 

reduzindo-se o chamado efeito de imposição em estudos de campo (Bourdieu, 2007). Ao criar 

uma comunidade de participantes da pesquisa em rede social, espera-se que sua motivação para 

contribuir durante todo o processo aumente, à medida que todas recebem retorno sobre suas 

dúvidas e sugestões direto na página virtual e podem acompanhar os resultados das suas 

contribuições de maneira direta e transparente a qualquer momento da pesquisa. 

Tendo em vista o amplo uso das redes sociais e da internet, uma preocupação justa dos 

sujeitos de pesquisa costuma ser a confidencialidade dos dados trafegados na rede (Dommeyer, 

et al., 2004). Nesse sentido, desde o recrutamento até a conclusão da coleta, as candidatas foram 

convidadas a participar da página da pesquisa para acompanhar seu andamento e esclarecer 

todas as dúvidas. O sigilo da participação foi mantido devido os formulários de coleta de dados 

serem preenchidos online, porque a revelação da orientação sexual é uma preocupação 

constante para esses grupos (Chow & Cheng, 2010) e nem todos os sujeitos desejariam expor 

sua vida íntima para um pesquisador face a face. 

 

2.2.2.4  Procedimentos de análise 

 

Para análise das propriedades psicométricas da SSS, foram realizadas sucessivas 

análises fatoriais exploratórias (AFE) com o objetivo de avaliar a estrutura da escala, 

conduzidas com auxílio do software Factor versão 10.10.01 (Lorenzo-Seva & Ferrando, 2017). 

O recurso a essa ferramenta produziu algumas alterações no modo como se apresentam 

comumente os dados de uma validação fatorial. Por isso, segundo Lorenzo-Seva e Ferrando é 

possível observar a presença de índices específicos de análise fatorial confirmatória (AFC), mas 
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isto não se deve a um erro, senão a uma característica do software que acrescenta cálculos 

específicos de AFC ao solicitar AFE, perfazendo um outro tipo de análise coerente com a 

perspectiva adotada pelo software para o que os autores chamam de análise semi-confirmatória. 

O método para extração de fatores foi o unweighted least square (ULS), baseado numa matriz 

de correlação de Pearson, com rotação promin (Lorenzo-Seva, 1999).  

 

2.2.3  Resultados 

 

A coleta online resultou no total de 317 formulários preenchidos, atendendo assim a 

recomendação de Hair Jr, Black, Babin, & Anderson (2014) para a proporção de dez casos por 

item, resultando em 270 casos mais 17% de erro amostral. Destes, foram excluídos três casos 

por terem informado idades abaixo de 18 anos, mínimo exigido para a participação na pesquisa. 

Obteve-se um total de 314 casos válidos para fins de análise e 27 itens referentes à SSS. 

Na observação da distribuição univariada dos escores foram identificados três itens com valores 

extremos de assimetria e curtose. Os Itens 10, “quantas vezes você já perdeu uma moradia (foi 

expulsa, forçada a sair ou rejeitada ao procurar lugar) por ser mulher LB+?”, 15, “quantas vezes 

você já foi agredida fisicamente por ser mulher LB+?” e 18, “quantas vezes você já foi agredida 

sexualmente (estuprada, forçada ou submetida a prática indesejada) por ser mulher LB+?” 

foram excluídos das análises subsequentes.  

A verificação da distribuição multivariada dos escores dos 24 itens remanescentes da 

SSS constatou a anormalidade dos mesmos, o índice de Mardia (1970) foi 552,61 (CR = 6,71). 

Porém, a distribuição univariada mostrou valores de assimetria que variaram entre ±1,7 e de 

curtose ±1,8, o que não caracteriza uma violação extrema da normalidade (Finney & DeStefano, 

2013). 

Para a tomada de decisão quanto ao número de fatores a extrair na AFE foi executada a 

análise paralela de Horn (1965). Os resultados recomendaram a extração de três fatores (Tabela 

17). 

 

Tabela 17 - Dimensões Recomendadas pela Análise Paralela de Horn 

Variáveis Autovalores dos 

dados atuais 

Autovalores médios 

aleatórios 

Percentil 95 de 

autovalores aleatórios 

1 5,82746* 1,50715 1,59417 

2 2,56542* 1,41951 1,47627 

3 1,51524* 1,35392 1,40787 

4 1,19164 1,29546 1,34447 
Nota. * Dimensões recomendadas. 

 



74 

 

Os testes de esfericidade de Bartlett (χ2= 2.145,7, gl = 231; p= 0.000010) e KMO = 0,85 

sugeriram boa adequação da matriz de correlação dos itens à fatorialização (Tabela H2 no 

Apêndice H). Na sequência, uma série de AFEs com método de extração unweighted least 

square e rotação promin para três fatores foram executadas. A primeira solução indicou o Item 

1, “com que frequência você sente medo de ser discriminada pelas outras pessoas, nos diversos 

contextos da vida social, por ser mulher LB+?”, com carga fatorial inexpressiva (<0,30) e o 

Item 5, “quantas vezes você teve que omitir que é mulher LB+ para ser aceita socialmente?”, 

com carga fatorial cruzada em dois fatores. Ambos os itens foram excluídos. 

A AFE dos 22 itens remanescentes distribuídos em três fatores revelou clareza e 

coerência teórica para a estrutura da SSS. Permaneceram os itens que apresentaram cargas 

fatoriais >0,32 (Tabela 18). A avaliação geral da proximidade com a unidimensionalidade 

(Ferrando & Lorenzo-Seva, 2018) mostrou os seguintes valores: unidimensional congruence 

(UniCo) = 0,86, explained common variance (ECV) = 0,71 e mean of item residual absolute 

loadings (MIREAL) = 0,29. Conforme Ferrando e Lorenzo-Seva (2018), um valor de UniCo 

maior do que 0,95, um valor de ECV maior do que 0,85 e um valor de MIREAL menor do que 

0,30 sugerem que os dados podem ser tratados como essencialmente unidimensionais. 

 

Tabela 18 - Matriz de Cargas Fatoriais da SSS 

Itens  Estigma 

Internalizado 

Estigma 

Sentido 

Estigma 

Existente 

27. Quantas vezes você desejou ser heterossexual em 

vez de mulher LB+? 
0,76 -0,11 -0,03 

19. Quantas vezes você se sentiu mal (vergonha ou 

culpa) por ser mulher LB+? 
0,67 0,05 0,06 

26. Quantas vezes você já concordou com os 

julgamentos negativos que a sociedade faz sobre as 

mulheres LB+? 

0,59 -0,03 -0,03 

25. Quantas vezes você já considerou que ser mulher 

LB+ era incompatível com a maternidade? 
0,52 -0,01 0,06 

12. Quantas vezes você sentiu que precisava se 

distanciar fisicamente ou emocionalmente da sua 

família, seja por algum tempo ou permanentemente, 

porque você é mulher LB+? 

0,41 0,23 0,10 

22. Com que frequência você omite que é mulher LB+ 

nas consultas médicas ou ginecológicas? 
0,10 0,54 -0,13 

20. Quantas vezes você sentiu que não teria liberdade 

para falar abertamente que é mulher LB+ durante 

aconselhamento pastoral, orientação espiritual ou outro 

tipo de entrevista conduzida por religioso? 

0,05 0,52 0,14 

4 Quantas vezes você já leu ou ouviu que mulheres LB+ 

seriam promíscuas? 
-0,13 0,51 0,23 

23. Com que frequência os profissionais de saúde 

(médicos, enfermeiros, psicólogos, entre outros) 
-0,12 0,50 0,02 
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Tabela 18 - Matriz de Cargas Fatoriais da SSS 

Itens  Estigma 

Internalizado 

Estigma 

Sentido 

Estigma 

Existente 

supõem que você é mulher heterossexual em vez de 

LB+? 

21. Quantas vezes você sentiu que não teria liberdade 

para falar abertamente que é mulher LB+ durante 

consulta psicológica ou outro tipo de entrevista 

conduzida por profissional de saúde mental? 

0,03 0,49 0,14 

11. Quantas vezes você sentiu que não teria abertura por 

parte dos seus familiares para falar livremente da sua 

orientação sexual por ser mulher LB+? 

0,28 0,45 -0,25 

9. Quantas vezes você já foi discriminada no trabalho, 

perdeu um emprego ou oportunidade na carreira por ser 

mulher LB+? 

-0,24 0,00 0,80 

8. Quantas vezes você já foi discriminada no ambiente 

acadêmico (escolar ou universitário) ou perdeu 

oportunidades de estudo por ser mulher LB+? 

-0,18 -0,00 0,77 

6. Quantas vezes você já foi ridicularizada ou apelidada 

por ser mulher LB+? 
0,25 -0,18 0,66 

7. Quantas vezes você perdeu amizades ou viu seus 

amigos se afastarem porque você é mulher LB+? 
-0,04 0,00 0,66 

17. Quantas vezes você já foi assediada sexualmente 

(constrangida ou importunada) por ser mulher LB+? 
-0,01 0,08 0,60 

14. Quantas vezes você já foi agredida verbalmente ou 

psicologicamente por ser mulher LB+? 
0,24 -0,04 0,58 

13. Quantas vezes sua família foi agredida (fisicamente, 

verbalmente ou psicologicamente) por outras pessoas 

porque você é mulher LB+? 

0,15 -0,12 0,52 

24. Quantas vezes você ficou desconfortável com o 

tratamento recebido por profissionais de saúde 

(médicos, enfermeiros, psicólogos, entre outros) por ser 

mulher LB+? 

0,20 0,03 0,43 

16. Quantas vezes você já sofreu assédio (moral ou 

sexual), abordagem, importunação ou algum tipo de 

agressão pela polícia por ser mulher LB+? 

0,06 -0,04 0,42 

3. Quantas vezes você já leu ou ouviu que mulheres LB+ 

envelheceriam sozinhas? 
-0,07 0,29 0,37 

2. Quantas vezes você já leu ou ouviu que mulheres LB+ 

não seriam normais? 
-0,08 0,27 0,36 

Matriz de correlações inter-fatoriais    

F2 0,54   

F3 0,43 0,24  

Variância comum explicada 2,27 1,83 3,96 

Estimativa ORION de fidedignidade 0,82 0,75 0,88 

Alfa de Cronbach 0,76 0,69 0,85 

Confiabilidade composta 0,73 0,67 0,84 
Nota. Os valores em negrito representam as cargas predominantes nos fatores. 

 

O exame da fidedignidade da SSS, representada pelo alfa de Cronbach, a confiabilidade 

composta e a estimativa ORION, revelou adequada consistência interna para o instrumento. 
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Considerando o caráter ainda experimental do instrumento que está sendo criado, os valores de 

consistência interna obtidos para o fator Estigma Sentido são aceitáveis.  

 

Tabela 19 - Escores para os 27 Itens 

 Média DP (Var.) M(%) 

Item1 3,42 1,08 (1,17) 4 (36) 

Item2 3,81 0,77 (0,59) 4 (57) 

Item3 3,25 1,34 (1,78) 4 (36) 

Item4 4,08 1,03 (1,06) 4 (40)* 

Item5 3,33 1,10 (1,21) 4 (39) 

Item6 2,60 1,25 (1,55) 2 (25) 

Item7 1,96 1,11 (1,23) 1 (47) 

Item8 1,71 1,02 (1,04) 1 (59) 

Item9 1,63 1,02 (1,04) 1 (66) 

Item10 1,32 0,82 (0,67) 1 (83) 

Item11 4,16 1,07 (1,14) 5 (50) 

Item12 3,31 1,37 (1,87) 4 (31) 

Item13 1,66 1,03 (1,06) 1 (65) 

Item14 2,66 1,27 (1,62) 4 (26) 

Item15 1,25 0,69 (0,47) 1 (85) 

Item16 1,59 1,12 (1,27) 1 (74) 

Item17 2,71 1,35 (1,82) 1 (28) 

Item18 1,36 0,84 (0,70) 1 (80) 

Item19 3,00 1,17 (1,37) 4 (32) 

Item20 3,64 1,57 (2,47) 5 (47) 

Item21 2,44 1,47 (2,16) 1 (41) 

Item22 3,03 1,70 (2,88) 1 (33) 

Item23 4,32 1,21 (1,47) 5 (69) 

Item24 2,19 1,36 (1,85) 1 (48) 

Item25 2,11 1,38 (1,91) 1 (54) 

Item26 2,09 1,12 (1,25) 1 (39) 

Item27 2,51 1,38 (1,89) 1 (34) 
Nota. *Compartilha porcentagem com o valor 5. 

 

O que chama a atenção imediatamente ao se conferir os escores obtidos na amostra 

brasileira é a baixa aderência aos valores 2 e 3 em todos os itens, com as respostas oscilando 

entre os valores mais baixos e mais altos. Observando a Tabela 20, pode-se perceber que os 

itens que se endereçaram ao Fator 3 (cerca de metade da escala), compartilham situações reais 

envolvendo alguma ação constrangedora ou agressão direta já sofrida, motivo que leva a 

sustentar o Fator 3 como mais adequado ao conceito de Estigma Real ou Estigma Existente. 

Comparando-se os itens aderentes ao Fator 2, nota-se que a construção frasal remete à ação de 

esconder a sexualidade em ambientes hostis, o que segundo o referencial teórico é pertinente à 

dimensão do Estigma Sentido. Já os itens referentes ao Fator 1 falam sobre aceitar e conviver 

com a estigmatização como se fosse algo normal no cotidiano, o que é indicador de uma 
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dimensão que equivale ao Estigma Internalizado. A distribuição fatorial resultante, portanto, 

permite entender que o Fator 1 se refere ao Estigma Internalizado, o Fator 2 ao Estigma Sentido 

e o 3 remeta ao Estigma Existente. 

 

Tabela 20 - Adequação dos Itens aos Fatores 

FATOR 1 – Aceitar a 

estigmatização como normal 

(estigma internalizado) 

FATOR 2 – Esconder a 

identidade em ambientes 

hostis (estigma sentido) 

FATOR 3 – Situações de 

violência direta sofrida 

(estigma existente) 

27 (0,76) 22 (0,54) 9 (0,80) 

19 (0,67) 20 (0,52) 8 (0,77) 

26 (0,59) 4 (0,51) 7 (0,66) 

25 (0,52) 23* (0,50) 6 (0,66) 

12* (0,41) 21 (0,49) 17 (0,60) 

 11 (0,45) 14 (0,58) 

  13 (0,52) 

  24 (0,43) 

  16 (0,42) 

  3* (0,37) 

  2* (0,36) 

 

O modelo ajustado remanescente apresentou índices gerais de ajuste adequados (TLI = 

1,00; CFI = 1,00), com root mean square of residuals (RMSR) = 0,0481, abaixo do valor 

esperado conforme Kelley (1935) de 0,0565. Os índices de ajustamento em relação a um 

modelo saturado (CFI) ou em relação aos dados observados (GFI) indicam bons níveis de 

ajuste. Tanto GFI próximo de 1,00, quanto NNFI e CFI com valores acima de 0,95 indicam 

bom ajustamento do modelo testado (Hu & Bentler, 1999; Tabachnick & Fidell, 2013).  

 

2.2.4  Discussão 

 

Respeitando as sugestões e correções do estudo anterior, restou à coleta online trazer 

dados que permitissem avaliar aspectos estruturais da SSS que as avaliações mais qualitativas 

não poderiam trazer. A construção da tabela de escores e o resultado da análise fatorial realizada 

após análise da distribuição permitiram evidenciar relações não explícitas e estudar o 

rendimento da escala para a amostra. 

Segundo Finney e DiStefano (2013), uma vez que a distribuição normal permanece 

assumida e não real nas ciências sociais e humanas, podem ser empregadas várias estratégias 

para corrigir violações extremas da normalidade, porém para distribuições próximas da 

normalidade essas correções levariam ao aumento de distorções (Tabachnick & Fidell, 2013). 

O teste de esfericidade realizado no instrumento serviu para testar a hipótese nula de que as 
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correlações entre VDs seria igual a zero, indicando no caso do presente estudo que são 

significativamente diferentes desse valor e que não há sobreposição entre as variâncias, o que 

ajuda a manter uma boa estabilidade estrutural da escala. A análise de Mardia apontou que não 

houve violação extrema da normalidade, sendo possível tratar os dados como intervalares e 

adotar as medidas estatísticas utilizadas. 

Talvez o mais difícil seja a decisão sobre os fatores a reter, pois a análise dos valores 

principais (eigenvalues) é sensível ao método empregado. A distribuição das cargas fatoriais, 

porém, apontou suficiente adequação das variáveis aos fatores, revelando estrutura similar à 

prevista teoricamente. Somente itens com cargas acima de 0,32 foram avaliados, porque 

estando abaixo dessa linha de corte a capacidade explicativa da variável cai para dez porcento, 

sendo consideradas pobres.  

Comrey e Lee (1992) sugerem que cargas fatoriais acima de 0,71 sejam consideradas 

excelentes por apresentarem 50% de variância comum e consequentemente boa capacidade 

explicativa do fenômeno mensurado. Nesta categoria encontram-se três itens da escala. 

Seguem-se três itens acima de 0,63 que apresentam 40% de capacidade explicativa dos 

fenômenos observados, o que é considerado muito bom. Depois, mais três itens acima de 0,55 

com 30% de variância, o que pode ser considerado bom e 8 itens (com variância de 20%) 

pontuando acima de 0,45, sendo considerados razoáveis. Os cinco itens restantes, estando mais 

afastados da linha de corte, refletem uma capacidade explicativa aceitável. 

As cargas fatoriais são fortes e sugerem uma estrutura da escala que, ao mesmo tempo 

em que confirma a previsão de três fatores, não condiz exatamente com a previsão inicial da 

distribuição dos itens. De modo a aumentar o rigor na retenção dos itens, escolheu-se preservar 

na estrutura resultante somente aqueles que foram confirmados nos fatores previstos 

anteriormente tanto pela expectativa teórica quanto pela distribuição fatorial.  

Assim, o Item 2, “quantas vezes você já leu ou ouviu que mulheres LB+ não seriam 

normais?”, o 3, “quantas vezes você já leu ou ouviu que mulheres LB+ envelheceriam 

sozinhas?”, 12, “quantas vezes você sentiu que precisava se distanciar fisicamente ou 

emocionalmente da sua família, seja por algum tempo ou permanentemente, porque você é 

mulher LB+?”, e 23, “com que frequência os profissionais de saúde (médicos, enfermeiros, 

psicólogos, entre outros) supõem que você é mulher heterossexual em vez de LB+?”, foram 

excluídos por terem contribuído a fatores diferentes dos esperados como pertinentes. Tais 

exclusões podem ser resultantes de variações inerentes a amostragens pequenas, concluindo-se 

pela necessidade de reproduzir as análises para amostras maiores. Cabe ressaltar que a 

adequação encontrada das variáveis aos fatores, por meio das cargas fatoriais, não suportou a 



79 

 

unidimensionalidade da escala, indicador que sustenta a adoção de modelos tridimensionais 

similares em escalas de investigação do estigma sexual.  

Nota-se uma diferença clara entre o Fator 3 os demais, pois é o único que se refere a 

ações práticas ocorridas no passado, hetero orientadas, i.e., performances de outros, enquanto 

os demais dizem respeito a emoções que acompanham o indivíduo na sua vida atual, ansiedade 

em relação a uma hostilidade que pode receber ou uma desvalorização de si mesmo que 

acompanha a internalização dessa hostilidade, i.e., valores auto orientados, tomados pelo 

indivíduo em relação ao presente ou a um futuro imediato.  

Assim, de um lado estão colocados os Fatores 1 e 2, auto orientados, em oposição nítida 

a um terceiro, hetero orientado, sendo este apenas um pouco mais forte que o primeiro e 

claramente maior que o segundo. O que não quer dizer que o Estigma Sentido não seja 

importante para a produção do fenômeno, pois três dos nove itens válidos para a dimensão 

Estigma Existente se mantém próximos ou abaixo das menores cargas pontuadas pelos itens do 

Fator 2. Podem ser levantadas três hipóteses explicativas. 

A primeira é de natureza filosófica e remete a como os conceitos são percebidos pelas 

respondentes. Pesa a favor desta explicação, a distribuição dos itens na AFE indicando que, 

para fins de resposta à escala, a construção frasal dos itens seria menos importante do que o 

conteúdo foco da questão que é percebido pelas respondentes. A SSS é composta de sentenças 

que remetem a dimensões comportamentais (ao descreverem práticas discriminatórias), a 

dimensões afetivas (ao perguntarem sobre sensações e sentimentos), e a uma dimensão que 

pode ser chamada de cognitiva (ao englobar os estereótipos comumente destinados a mulheres 

LB+). Presume oposição entre expectativa e realidade devido ao tema de cada item deixar claro 

estar tratando de ocorrências reais de agressão, por um lado, em lugar de eventos supostos, por 

outro. 

Em segundo, a reorganização da própria escala para atender a modificações estruturais. 

As relações se alteram continuamente em resposta à inclusão e exclusão de itens. Pode-se 

entender, portanto, que a inclusão da escala estigma internalizado modifica e reorienta as 

demais dimensões, alterando a distribuição dos itens. Um novo estudo com amostra maior 

permitirá descrever melhor a estabilidade dos fatores. 

Uma terceira explicação possível advém da interferência do contexto sociocultural. A 

importância de considerar o contexto das ações aparece fortemente ao interpretar os escores do 

Item 16, que fala sobre assédio policial, único que causou surpresa nos grupos do teste-piloto e 

foi um dos itens da escala estigma existente com quase 80% de respostas negativas, indicando 

que as participantes da pesquisa não vivenciam esta realidade. Resultado que leva a supor mais 
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uma vez que o contexto em que as pessoas se encontram, sua realidade socioeconômica e 

cultural, modificam a realidade do estigma em si. Para grupos de mulheres trans estigmatizadas, 

ou que sobrevivem de práticas nas quais a territorialização do trabalho sexual rivaliza com a 

construção dos espaços sociais, a violência policial é a representação física dos discursos de 

poder já institucionalizados na sociedade heterocompulsória. Presume-se que este item teria 

maior relevância quando perguntado a populações que exercem sua sexualidade nos hiatos 

clandestinos empurrados por esta sociedade, como no caso das profissionais do sexo, não 

aceitas nos espaços coletivos à luz do dia, no ambiente de trabalho convencionado com suas 

normativas de vernáculo e vestimenta, ou nas relações mediadas por valores religiosos e 

expectativas de conduta familiar.  

Como o estigma se apresenta de modo diferente de acordo com a realidade social e 

cultural de cada país, sendo o estigma decorrente de uma relação de poder (Link & Phelan, 

2001), a aplicação de uma escala de estigma numa amostra brasileira tem a importância de 

revelar consequentemente as características específicas da desigualdade de poder no Brasil. 

Embora Brasil e Canadá tenham se originado de populações indígenas estigmatizadas, a 

sociedade canadense se apresenta cultural e etnicamente mais diversa que a brasileira, cujo 

influxo de imigrações arrefeceu com o tempo, e essa diversidade cultural se reflete também na 

diferença como esses países tratam a diversidade de orientações sexuais (Paskulin et al., 2011).  

O item sobre estupro evidencia mais claramente a diferença entre a expectativa da 

violência nos dois países. No Canadá, a maioria da amostra relatou não sentir medo de ser 

sexualmente violentada. Também nunca ou raramente experimentaram situações de Estigma 

Existente. Para Logie e Earnshaw (2015), isso se deve a sua escala apresentar situações 

extremas de violência aos sujeitos, incomuns na realidade daquele país.  

Na amostra brasileira, ao contrário, havia fortes razões para argumentar que a percepção 

do risco seria diferente (Cerqueira & Coelho, 2014). Embora os números da discriminação 

contra homossexuais no Brasil sejam escassos em estudos nacionais, publicações têm 

apresentado um cenário de crescimento da violência contra LGBTs nos últimos anos (IACHR, 

2015; GGB, 2018; MDH, 2018) aliado a uma incapacidade do Estado brasileiro em reduzir 

esses números (Silva, 2018). Uma compilação cartográfica de dados mundiais aponta o país 

como recordista mundial de assassinatos homofóbicos e transfóbicos (Benevides & Nogueira, 

2019; TGEU, 2020). 

Com efeito, para saber se o medo ou a situação concreta pesariam mais na produção do 

estigma, foi preciso dividir os itens que faziam referência unicamente às situações reais. O Item 

17, sobre percepção do assédio sexual, foi um exemplo sugerido pelas estudantes da amostra 
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de teste brasileira que perceberam a necessidade dessa inclusão por suspeitarem que o medo 

seria mais ativado do que o próprio assédio. De fato, enquanto o Item 18 revelou baixos escores, 

o Item 17 tem os valores menores com escores comparativamente mais baixos. Esta diferença 

se repete para os demais itens. Em termos relativos, o Fator 2 recebeu maior pontuação em 

valores mais elevados, indicando que metade ou mais das participantes teve ou tem medo de 

sofrer discriminação no cotidiano.  

Em comparação, os itens que falam sobre agressões físicas ou situações concretas de 

discriminação (8, 9, 10, 13, 15 e 18) na amostra brasileira foram reportadas como menos 

comuns do que a maior parte das situações envolvendo assédio e ridicularização (6, 14, 17). 

Nos países em que a homossexualidade é criminalizada, talvez os resultados para o item sobre 

agressão física se mostrem diferentes. 

Os itens que se referem a estereótipos (2, 3 e 4), apesar de não contribuírem fortemente 

para um fator, foram muito lembrados pelas respondentes, sugerindo que no Brasil a presença 

de estereótipos é um componente ainda presente no cotidiano alimentando a estigmatização. O 

Item 2, “quantas vezes você já leu ou ouviu que mulheres LB+ não seriam normais?”, é de 

conhecimento de mais da metade das respondentes, assim como o estereótipo de que trata o 

Item 3, “quantas vezes você já leu ou ouviu que mulheres LB+ envelheceriam sozinhas?”, 

porém neste último caso com maior distribuição. O Item 4, “quantas vezes você já leu ou ouviu 

que mulheres LB+ seriam promíscuas?”, fecha a trinca dos estereótipos e os dois maiores 

valores deste item respondem juntos por 80,8% dos casos. Como este item foi sugerido pelas 

estudantes dos grupos de teste, observa-se sua pertinência ao tema confirmada na coleta online. 

A pontuação dos sujeitos oscilando sempre entre os escores mais baixos e os escores 

mais altos, quase ausentes os valores intermediários, sugere que, para uma pessoa estigmatizada 

vivendo em uma sociedade heteronormativa, ou se tem a sorte de conviver com pessoas que a 

protegem contra a discriminação, ou se está vulnerável a sofrer seus efeitos a qualquer 

momento. Quase a metade dos itens referentes ao Fator 3 recebeu escores acima de 50%, mas 

apenas um deles se referia à Questão 4, sendo este item excluído por assimetria. De modo geral, 

os demais escores desta subescala apontam que a maioria das respondentes jamais passou por 

experiências concretas de discriminação, como previsto no modelo do sofrimento escondido. 

Por sua vez, os itens referentes a estigma sexual internalizado apontam uma distribuição 

mais homogênea, o que é coerente com a noção de que, sendo auto orientado, para este fator a 

experiência individual é mais importante do que os efeitos sociais da estigmatização. É menos 

compartilhável que os demais.  
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Merece citação a controversa separação entre Estigma Sentido e Estigma Internalizado, 

dimensões cuja independência não é unânime entre os pesquisadores e que reaparece no exame 

da SSS pelas especialistas. Deve a dimensão do Estigma Sentido ser tratada apenas como medo 

conforme defende Herek (2009) ou incluindo vergonha como no modelo de sofrimento 

escondido? Conhecer os estereótipos usados publicamente contra seu gênero é suficiente para 

que alguém tenha internalizado o estigma ou sinta medo de ser discriminado (Pinel, 1999; Rush 

et al., 2005)?  

Para Stuenkel e Wong (2006), Estigma Sentido e Estigma Internalizado seriam dois 

fatores que cursam juntos, sendo a vergonha característica do Estigma Sentido e a culpa o afeto 

mais presente no Estigma Internalizado. Os resultados até aqui apontam que Estigma Sentido e 

Estigma Internalizado podem de fato ser considerados mais próximos, mas também sustentam 

que devem ser tidas como dimensões separadas. Também é sugerido que a capacidade 

explicativa do fator Estigma Sentido seria reduzida em comparação com o Estigma Existente, 

o que por sua vez não se adequa ao modelo do sofrimento escondido. 

Pode-se teorizar, por ora, que o impacto do fator externo (Estigma Existente ou Real, 

como se quiser chamá-lo), não é constante como o dos demais fatores, porém uma vez 

ocorrendo seria responsável por conduzir (aumentar ou manter) o Estigma Internalizado, ao 

passo que o Estigma Sentido, possuindo cargas menores, não explicaria sozinho a importância 

do estigma na vida do estigmatizado. Tais resultados se alinham à hipótese de Rush et al. (2005) 

de que o Estigma Público (Real) seria mais danoso por fazer o indivíduo voltar contra si mesmo 

a violência da discriminação.  

Infere-se um efeito de aprendizado do estigma que conduz a uma exposição cautelosa 

nos diferentes lugares da vida social. Assim, para chegar a uma situação de violência real ou 

flagrante discriminação alguma coisa deve ter falhado nas etapas anteriores de auto proteção da 

pessoa estigmatizada, que não avaliou precisamente os riscos de um dado contexto ou 

descuidou de um estado de vigilância constante. Com suas cargas fatoriais menores, Estigma 

Sentido talvez seja uma dimensão basal para as demais, sempre presente como já observou 

Herek (2009), embora não dominante. 

Alguns problemas permanecem não satisfatoriamente entendidos, como o caso do item 

de abertura que deverá ser submetido a novo teste para identificar como o problema da carga 

fatorial se comporta em uma amostra maior. Já o Item 5, que fala sobre omissão da identidade, 

pontuou para dois fatores simultaneamente, e uma análise com amostras maiores permitirá 

saber o que produziu dúvida entre as respondentes. 
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O Item 22 que fala sobre omitir a identidade em consultas médico-ginecológicas tem 

características de uma distribuição bicaudal, mas isso pode ser explicado economicamente por 

ser uma pergunta que demanda divisão da amostra: Para aquelas que vão a consultas 

médicas/ginecológicas a resposta será todas as vezes e para aquelas que não vão, a resposta será 

nenhuma vez. 

Quase setenta por cento das participantes relatou ter experimentado o constrangimento 

disposto no Item 23, sendo assim uma questão de grande pertinência a ser colocada. O item foi 

excluído, no entanto, somente por não se ajustar à previsão de que o constrangimento da 

heteronormatividade contido nas situações de violência da relação médico-paciente seja uma 

dimensão mais intuída pela pessoa estigmatizada do que conscientemente praticada pelo 

profissional. Essa violência pode se apresentar de diferentes modos, mesmo sem que seja 

possível identificá-la, como indica o Item 25 através da expressão geral desconforto e que é 

relatada por aproximadamente metade das respondentes. 

Pode-se inferir da distribuição de cargas entre os Fatores 1 e 3 que a tentativa de fazer 

opor ocorrências reais a imaginárias esteja atuando de modo a distinguir eventos que estão em 

continuidade, não em oposição. Algumas juízas já haviam observado que certos itens, como o 

referente à omissão da orientação sexual ou à ocorrência de discriminação em atendimento de 

saúde, pressupõem um conhecimento tal da identidade que não é comum a pessoas que 

cresceram em ambientes hostis como no caso as vítimas da estigmatização sexual.  

Segundo Goffman (1988), a estrutura social é sustentada pela manutenção dos papeis 

nas situações de interação face a face, onde as performances devem atuar com os scripts 

esperados, nas principais frentes do cotidiano (longe das quais os sujeitos são livres para 

interromper a atuação e agir de modo contrário aos papeis que ordinariamente encenam). Essa 

manipulação, no entanto, não está sempre sob o controle das pessoas. O self não seria uma 

propriedade pessoal, mas ocorreria numa negociação entre o indivíduo por um lado e o controle 

dos outros, sejam pessoas ou instituições.  

Portanto, itens que abordem situações em que a orientação sexual se viu ameaçada de 

exposição poderiam ser mais eficientes ao trazer informações sobre Estigma Sentido, do que 

itens que abordem uma tentativa de manipulação direta das informações sociais. A inclusão de 

itens que abordem dimensões como periculosidade, curso e perturbação (Jones et al., 1984; 

Weiner, Perry, & Magnusson, 1988), por exemplo, poderia ampliar a SSS de modo a tornar-se 

uma escala menos dicotômica (ou tricotômica), em relação às dimensões de estigma, e mais 

relacional. 
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Ao serem discriminadas mais de uma vez, tanto por serem diferentes quanto por 

exporem essa diferença, essas pessoas são responsabilizadas pela discriminação conforme 

Berrill e Herek (1992), relação que, num entendimento ampliado da separação entre Estigma 

Sentido e Existente, ajudaria a perceber que a violência ocorre em continuidade, em diferentes 

instâncias da vida psíquica, do público ao mais íntimo, em que mulheres LB+ podem ser levadas 

a se sentirem culpadas pela discriminação. Para uma leitura ortodoxa da relação entre as 

dimensões, seria previsível esperar que o Estigma Sentido fosse causado por ao menos uma 

exposição ao Estigma Existente.  

Na literatura do estigma, é assumido tradicionalmente que a experiência estressante dos 

estigmatizados deriva quase que inteiramente das atitudes discriminatórias das pessoas normais, 

embora não haja evidência empírica a respeito (Scambler & Hopkins, 1986). Entretanto, 

segundo Scambler e Hopkins, não está demonstrada qualquer relação causal entre os dois, de 

modo que apenas um terço dos estigmatizados presenciou situações de discriminação, enquanto 

quase a totalidade (90%) vive os efeitos do Estigma Sentido. O resultado obtido no presente 

estudo se ajusta, portanto, ao modelo do sofrimento escondido, se afastando da expectativa de 

que o Estigma Existente tenha alguma relação com o Estigma Sentido, segundo a visão 

ortodoxa do estigma atribui, e além disso ajuda a reforçar a necessidade de entender Estigma 

Sentido como um conceito diferente de Autoestigma. Autoestigma tem mais em comum com 

Estigma Internalizado do que com Estigma Sentido. O Item 25, que contribui para Estigma 

Internalizado e fala sobre não se ver no papel de mãe e LB+ é um exemplo de como a separação 

entre as dimensões é útil, pois obteve a menor participação nos itens sobre Estigma 

Internalizado, mas é familiar e já foi considerado por metade da amostra.  

As cargas fatoriais para Estigma Sentido se explicariam teoricamente por um efeito de 

antecipação que faria o estigmatizado prever, imaginar o estigma, antes de sua ocorrência. 

Segundo Scambler e Hopkins (1986), o estigmatizado passaria tanto tempo se preparando para 

o estigma que torna a situação real (Estigma Existente) o menor dos seus problemas, já que ela 

seria rara. Os resultados da coleta online, embora não descartem relações de anterioridade entre 

as dimensões do estigma, não sugerem causalidade, sendo as dimensões Estigma Internalizado 

e Estigma Existente mais fortes para a manutenção do estigma, embora a dimensão do Estigma 

Sentido tenha maior frequência de aparecimento. 

Se o Fator 3 não é tão comum na vida das pessoas estigmatizadas, como indicam seus 

escores baixos, sua carga fatorial contribui mais do que o fator Estigma Sentido. Pode-se 

levantar como hipótese a atuação basal do Estigma Sentido que, atuando em segundo plano, 
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pode levar a pessoa estigmatizada a conviver com doses moderadas dessa violência todos os 

dias, até o ponto de não serem mais percebidas em seus danos.  

As situações concretas de violência e discriminação, por outro lado, ao ocorrerem, 

pontuais e rápidas, seriam somente a elevação de tensões que já estariam atuando 

corriqueiramente e, nesses eventos de exposição pública, estariam apenas atingindo picos de 

rápida duração e máxima intensidade por se tratarem de afetos concentrados, despertados de 

uma única vez. Fala em favor desta hipótese a observação de que as cargas fatoriais aumentam, 

de modo geral, à medida que os itens também aumentam, dos menos para os mais reais, mesmo 

que raramente vivenciados na realidade, e decrescem de importância à medida que os itens 

diminuem, dos mais públicos para os menos públicos. 

 

2.2.5  Conclusões 

 

Os resultados obtidos sugerem distinguir Estigma Sentido de Autoestigma, e 

corroboram a hipótese de que este último estaria em semelhança ao Estigma Internalizado. 

Justifica-se, assim, a importância de considerar essas como duas dimensões separadas nas 

análises do estigma. Já a dimensão Estigma Internalizado, ocorrendo numa esfera individual, 

reproduziria os mesmos danos do Estigma Existente, enquanto a dimensão Estigma Sentido 

estaria ocorrendo insidiosamente. 

A se confirmarem esses resultados em amostras maiores, a separação feita por Goffman 

(1988) entre desacreditados e desacreditáveis cairia por terra, uma vez que as dimensões do 

estigma não estariam ocorrendo como fases de um processo, mas simultaneamente, com o 

Estigma Público consistindo em episódios de intensificação de algo que já se sente todos os 

dias. Significa também dizer que não existiriam grupos totalmente estigmatizados nem grupos 

normais, para usar os mesmos termos de Goffman (1988), pois para que isto ocorresse seria 

preciso que todos conhecessem claramente quais suas posições no ambiente social de modo a 

tornar bem-sucedida a manipulação da identidade, o tempo todo. 

As contingências a que os estigmatizados estão submetidos seriam apenas uma parte do 

problema, e não a mais importante, que é o lugar que eles ocupam na estrutura social. Para 

Goffman (1988), a questão que realmente importa perguntar é: Sabe o estigmatizado onde está, 

qual lugar deve ocupar, a qual grupo pertence com exatidão, se do lado dos estigmatizados ou 

dos estigmatizadores, ou de ambos, se dos desviantes ou dos normais e em quais momentos? 

Sem estas respostas, então só podemos nos reportar a termos estruturais naquilo que pode ser 

chamado de unidade eu-outro, onde realmente se dá o estigma, quando a um lado se encontram 
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as contingências e do outro se fazem as exigências, onde concorrem a manipulação e a 

aceitação, lado a lado a interação e a mera tolerância, e nesse caso a análise necessariamente 

deverá ser feita em um duplo indivisível em que o foco seja conhecer o estigma em seu processo 

de sustentação nas interações face-a-face.  

Somente poderíamos falar do estigma em termos singulares caso o indivíduo 

estigmatizado demonstrasse consciência precisa sobre toda sua condição, estando assim 

habilitado para manipular (livre de erros) seu trânsito nos diferentes espaços sociais. Para todos 

os outros há o risco constante de uma distração pôr a perder o disfarce ou um lapso indicar a 

presença de algo que não deveria constar em sua história, e, ademais, “[...] o simples desejo de 

permanecer fiel à norma [...] não é o bastante [...]” (Goffman, 1988, p. 138). Tem-se que supor, 

com efeito, que ao menos uma parcela das pessoas estigmatizadas deve sofrer os efeitos 

simultâneos de todas as dimensões, sendo a um só tempo desacreditáveis para alguns e 

desacreditadas para outras. As duas dimensões, Autoestigma (Estigma Internalizado) e Estigma 

Público (Estigma Existente), produzindo juntas mais resultados disruptivos do que uma só 

dimensão (Rush et al., 2005).  

Para mensurar estigma é preciso que se pense nas condições da vida social que alguém 

precisa preencher para não ser discriminado e estas variam conforme os chamados quadros de 

referência, e no quanto seu estigma apresenta potencial para interromper sua rotina de vida, 

seja a pessoa desacreditada ou desacreditável, não importando somente o quanto a diferença 

pode ser manipulada, mas seu grau de intrusibilidade, ou o quanto ela é de fato manipulável, o 

que leva a uma concepção verdadeiramente dinâmica do estigma, enfatizando que a aceitação 

social é na realidade o resultado (e não uma condição estável) da habilidade dos sujeitos em 

sustentar uma situação de interação dita normal (p. 139). 

 

2.3  Estudo 4: Validade de critério indicada por análise de regressões entre três dimensões 

do estigma sexual e indicadores de saúde 

 

2.3.1  Introdução 

 

A retirada da homossexualidade do rol das doenças e anormalidades é amplamente 

ratificada por diversas instituições que reconhecem o estigma como o principal fator para que 

alguém tome a iniciativa de procurar algum tipo de terapia de conversão, reparação ou 

tratamento da orientação sexual (Just the Facts Coalition, 2008). Apesar disto, incompatível a 

todo um movimento de décadas de despatologização na literatura, ainda persistem, na própria 
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formação em saúde, crenças e atitudes depreciativas sobre a identidade homossexual 

(Richardson, Ondracek, & Anderson, 2016; Unlu, Beduk, & Duyan, 2016; Yingling, Cotler, & 

Hughes, 2017).  

O estigma é reconhecido como um problema a mais nos já difíceis sinais e sintomas 

presentes em várias condições de saúde (Michalak et al., 2011). A extensão da barreira imposta 

ao acesso aos direitos de saúde da população LB+ e a necessidade de considerar a especificidade 

do seu atendimento é significativa a ponto de merecer uma subárea dos estudos internacionais 

sobre estigma sexual entre mulheres (Bjarnadottir, Bockting, & Dowding, 2017; Emmers-

Sommer, 2009; Hutchinson, Thompson, & Cederbaum, 2006; Munson & Cook, 2016).  

Sabe-se, através de décadas de levantamentos, que lésbicas têm sido vítimas históricas 

de tratamento depreciativo e negligência por parte dos seus médicos (Kass, Faden, Fox, & 

Dudley, 1992; Klamen, Grossman, & Kopacz, 1999; Mathews, Booth, Turner, & Kessler, 

1986). Tem sido relatado que o tratamento de saúde e a qualidade de vida das pessoas 

estigmatizadas varia em relação a como os profissionais de saúde reagem a essas pessoas e em 

relação às políticas públicas conduzidas (Barney, Griffiths, Jorm, & Christensen, 2006). Com 

relação à saúde da mulher LB+, tem sido documentada a falta de treinamento adequado e 

atenção sensível entre profissionais de saúde (Risdon, Cook, & Willms, 2000).  

Ainda se observa a recorrência de estereótipos e preconceitos na formação do 

profissional de saúde. Estudantes de enfermagem relatam que se sentem desconfortáveis ao 

atenderem lésbicas, gays e bissexuais, especialmente devido a valores e crenças associadas a 

religião, porém não percebem o impacto da própria dificuldade no tratamento recebido pelas 

pacientes e todas afirmam até terem atitudes positivas a respeito dessas mulheres (Richardson 

et al., 2016). 

Lésbicas estão duplamente submetidas a estresse, por não serem heterossexuais como a 

norma social impõe, e por serem mulheres (Brooks, 1981). Quando comparados em diversos 

indicadores, pessoas LGBT apresentam resultados de saúde piores que o restante da população 

em geral (Greenwood & Gruskin, 2006; Padilla, Del Aguila, & Parker, 2006). A presença e 

atuação dos estereótipos no ambiente hospitalar cria condições propícias para a violência 

institucionalizada na relação médico-paciente. Berenzon Gorn, Mendonza, Sainz, Icaza, & 

Guiot (2007) apontaram que médicos em contato com gestantes não perguntam sobre consumo 

de álcool, em parte porque supõem (e esperam) que estas não bebam. Assim, o tratamento 

dedicado cria condições de invisibilidade, pois as próprias gestantes não irão relatar esses 

hábitos espontaneamente. 
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Os danos à saúde também se mostram diferentes para mulheres de diferentes identidades 

sexuais, evidenciando desigualdades potencializadoras da violência sofrida. Estudos apontam 

que mulheres bissexuais pontuam maiores escores para ansiedade e depressão, abuso de 

substância e ideação suicida do que mulheres heterossexuais e lésbicas (Bostwick, Boyd, 

Hughes, & McCabe, 2010; Garofalo, Wolf, Wissow, Woods, & Goodman, 1999; Hughes, 

Szalacha, & McNair, 2010; Kerr, Santurri, & Peters, 2013; King et al., 2008). Também já se 

evidenciou que a bissexualidade está mais relacionada a estigma que a monossexualidade 

(Ross, Dobinson, & Eady, 2010). Estudos mais recentes têm confirmado a existência de uma 

relação entre suicídio, depressão e ansiedade com estigma sexual sofrido por mulheres de 

práticas sexuais não-normativas (Grigorovich, 2015; McIntyre et al., 2014; Mor et al., 2015; 

Zimmerman, Darnell, Rhew, Lee, & Kaysen, 2015). Populações homossexuais são reportadas 

em maior risco de contrair IST/AIDS, envolvendo risco para a saúde pública mais acentuado 

em países onde não há segurança do Estado ou políticas protetivas para essas populações 

(Zimmerman et al., 2015).  

Além desses, diversos estudos têm consubstanciado o argumento de que situações de 

discriminação e estigma produzem estresse nas populações LGBT (Conlin, Douglass, & Ouch, 

2017; Meyer, 2003; Meyer et al., 2008). Esse estresse se dividiria em dois, sendo um estresse 

geral e outro propriamente produzido pelo tratamento discriminatório.  

A teoria do estresse social pode ser considerada um modelo sociológico de explicação 

ao estigma, ao colocar o estresse produzido pela desigualdade social na causa dos problemas 

de saúde enfrentados pelos estigmatizados (Aneshensel, Rutter, & Lachenbruch, 1991). Lazarus 

e Folkman (1984) situam o conflito entre o indivíduo e a sociedade como origem de todo 

estresse. Enfrentar situações de estigma e atitudes sociais negativas todos os dias levaria, então, 

a uma condição de estresse prolongado de origem social. 

Populações homossexuais, assim como os demais grupos estigmatizados, vivendo numa 

sociedade heteronormativa, desenvolveriam uma espécie de estresse crônico por serem 

cotidianamente expostos a situações de humilhação, discriminação e negação de direitos 

(Lewis, 2009; Lewis, Derlega, Clarke, & Kuang, 2006). O chamado estresse de minorias tem 

sido observado e classificado como o estresse psicossocial derivado de uma condição 

minoritária. Não é uma teoria única, mas baseada em diversas teorias das ciências sociais e 

psicológicas (Meyer, 1995), e não só pessoas ou situações, mas ambientes poderiam conduzir 

ao estresse (Meyer, 2003). Nessa teoria, as três dimensões do estigma, Sentido, Existente e 

Internalizado, são consideradas estressores componentes, atuando juntos na produção do 

estresse de minorias. 
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Um problema observado é o enviesamento proporcionado por amostras não 

representativas com populações gays, como apontado por Meyer (1995). Gays que ainda não 

assumiram sua identidade são menos propensos a participar em levantamentos e pesquisas. Já 

que “sair do armário” é uma categoria fortemente associada a altos indicadores de saúde, a 

amostragem dos estudos necessariamente tenderá a subestimar os resultados negativos de saúde 

dessas populações (Meyer, 1995). 

No entanto, há motivos para suspeitar que sejam necessárias novas metodologias para 

mensurar confiavelmente a relação entre estresse e saúde desta população. O peso dessa 

associação tem mostrado a proximidade entre estresse e estigma, de modo que, apesar das 

discrepâncias de medida e problemas de amostragem, é consistente afirmar que os dois 

fenômenos, pela frequência de sua aparição simultânea, se manifestam em relação causal 

(Meyer, 1995). Se não é possível atestar, segundo Meyer, em razão das limitações 

metodológicas, que o Estigma Real seja causa do estresse, é plausível supor que o estresse 

psicológico produza Estigma Internalizado e aumente a percepção do estigma (Watson & 

Pennebaker, 1989). 

O presente estudo considera todo este conjunto de evidências relacionando estigma e 

resultados em saúde de modo a oferecer uma medida de validade de critério para a SSS. Ao 

correlacionar indicadores de saúde mental às três dimensões mensuradas do estigma sexual, 

espera-se identificar quais resultados de saúde se mostrarão aderentes a cada dimensão de 

estigma na amostra brasileira. 

A importância de avaliar duas dimensões do estigma está em que cada uma vem sendo 

associada a condições clínicas diferentes (Díaz, Ayala, & Bein, 2004; Ferreira, Silveira, Noto, 

& Ronzani, 2014; Frisell, Lichtenstein, Rahman, & Langstrom, 2010; King et al., 2008; Lewis, 

2009). Embora o Estigma Real seja mais evidenciado devido a atenção das pesquisas se 

concentrar no aspecto visível da discriminação, o estigma e a maior parcela dos seus danos 

incidem silenciosamente, por assim dizer, na saúde mental e nas relações mais próximas dos 

indivíduos. 

O Estigma Sentido tem sido associado a abuso de substâncias (Bontempo & D'Augelli, 

2002; Bostwick, Boyd, Hughes, & McCabe, 2010), ideação suicida e automutilação (Almeida, 

Johnson, Corliss, Molnar, & Azrael, 2009; Liu & Mustanski, 2012), depressão e transtornos 

mentais (Liao, Kashubeck-West, Weng, & Deitz, 2015; Rosario, Hunter, Maguen, Gwadz, & 

Smith, 2001), redução do prazer sexual e comportamentos sexuais de risco (Kuyper & 

Vanwesenbeeck, 2011), além de uma modalidade mais interna de estresse crônico, associado 

ao medo de exposição à discriminação (Meyer et al., 2008). O Estigma Existente, por sua vez, 

é associado ao aumento de sintomas físicos diversos (como diarreia, desmaios, tosse e calafrios) 
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além de sintomas psicológicos como pensamentos intrusivos, homofobia internalizada e humor 

disfórico (Lewis, Derlega, Clarke, & Kuang, 2006) além de estresse agudo pela exposição à 

discriminação (Meyer et al., 2008). 

 

2.3.2  Método 

 

2.3.2.1  Participantes 

 

A amostra está descrita na tabela 21. A adoção de questionários eletrônicos eliminou a 

ocorrência de missings, porém a inclusão de dados em campos abertos gerou erros de 

preenchimento e dados inconsistentes que precisaram ser descartados. A maioria em função da 

natureza difícil de responder a tais perguntas em questões do tipo aberto, assim, algumas 

respondentes declararam não saber sua identidade racial/étnica enquanto outras se mostraram 

confusas quanto ao significado (identidade racial/étnica lésbica, humana e outras). A categoria 

de maior confusão foi parda que parece definir a identidade usando racional similar ao do 

estigma, a partir de um atributo físico que o indivíduo não possui controle, como nesse caso a 

cor da pele. Assim, em alguns casos pardo/parda funciona como uma categoria de não-

identificação, situada a meio termo entre uma categoria branca e outra negra, para a qual não 

há consenso entre os sujeitos sobre a qual lugar pertence: Em alguns casos, a categoria parda 

foi associada à categoria negra, decidindo-se então respeitar a autodeclaração das respondentes 

e incluir negra de pele parda e categorias similares junto à categoria negra. Aquelas que se 

declararam somente pardas foram classificadas numa categoria em separado, bem como as duas 

pessoas que se declararam na categoria mestiça. A idade das participantes variou entre 18 e 63 

anos, sendo a média de 25 anos (DP=8,32). 

 

Tabela 21 - Características Sociodemográficas da Amostra 

Atributos % n 

Gênero/Identidade sexual 

Lésbica 25,2 79 

Bissexual 63,1 198 

Não se identifica sexualmente 11,8 37 

Identidade racial/étnica 

Negra/Preta/Mulata/Afrodescendente ou Afrodescendente/Negra de pele 

clara /tonalidade parda 

19,1 60 

Branca/Caucasiana 60,8 191 

Parda/Morena 16,9 53 

Mestiça 0,6 2 

Amarela 1,0 3 

Não especificado 1,6 5 
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Tabela 21 - Características Sociodemográficas da Amostra 

Atributos % n 

Formação 

Básico e/ou Fundamental 1,0 3 

Médio 56,7 178 

Superior 28,7 90 

Pós-graduação (Lato Sensu) 6,4 20 

Pós-graduação (Stricto Sensu) 6,7 21 

Não tem 0,6 2 

Renda 

Mais que suficiente para as necessidades 21,0 66 

Suficiente para as necessidades 32,5 102 

Com restrições, mas atendendo o necessário 29,9 94 

Menos do que o necessário 11,1 35 

Não tem 5,4 17 

Emprego   

Sim 34,7 109 

Não 65,3 205 

Procurou serviços de saúde sexual 

Sim 51,6 162 

Não 48,4 152 

Comportamentos sexuais arriscados 

Sexo com múltiplos parceiros 9,6 30 

Sexo sem preservativo 46,5 146 

Ambos 14,3 45 

Não 29,6 93 

Satisfação sexual 

Estou satisfeita com todos os aspectos (físicos e emocionais) da minha vida 

sexual 

28,7 90 

Estou satisfeita com os aspectos emocionais da minha vida sexual 12,1 38 

Estou satisfeita com os aspectos físicos da minha vida sexual 10,8 34 

Sinto insegurança com relação ao meu corpo durante o contato sexual 36,0 113 

Prefiro não ter relações sexuais 7,6 24 

Não tenho vida sexual 4,8 15 

Ocultação/revelação   

Em público, mostro-me diferente de quem realmente sou 2,2 7 

Convivo em público sem expor minha identidade 12,1 38 

Conto somente para pessoas aparentemente confiáveis 39,2 123 

Não escondo do público 30,9 97 

Tenho orgulho e exponho para todos saberem 15,6 49 

A quem já se revelou  

Amigo(s) 14,0 44 

Familiar(es) e amigo(s) 11,8 37 

Amigo(s), conhecido(s) e colega(s) 10,2 32 

Familiar(es), amigo(s) e colega(s) 9,2 29 

Amigo(s) e conhecido(s) 5,4 17 

Amigo(s) e colega(s) 4,8 15 

Conhecido(s) 0,6 2 

Familiar(es), amigo(s) e conhecido(s) 3,8 12 

Colega(s) 0,6 2 
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Tabela 21 - Características Sociodemográficas da Amostra 

Atributos % n 

Familiar(es) 0,3 1 

Todos 37,6 118 

Ninguém 1,7 5 

Ativismo 

Sim 41,4 130 

Não 58,6 184 

Autoestima 

Sim 69,1 217 

Não 30,9 97 

 

2.3.2.1  Instrumentos 

 

Depression, Anxiety and Stresse Scale 21 (DASS-21), versão conciliada em português 

do Brasil e Portugal por Martins, Silva, Maroco e Campos (2019). A DASS-21 é uma escala 

composta por três subescalas para avaliação de Depressão, Ansiedade e Estresse. A distribuição 

dos itens aos fatores na DASS-21, porém, não é consenso entre pesquisadores que têm 

encontrado evidências da sua unidimensionalidade. Assim, Depressão, Ansiedade e Estresse 

comporiam uma medida única para afetividade negativa (Martins et al., 2019). De fato, as 

relações de mediação entre Depressão e Ansiedade têm sido amplamente demonstradas por 

diferentes estudos (Clark & Watson, 1991; First, Williams, Karg, & Spitzer, 2017). 

Conforme a distribuição feita por Lovibond e Lovibond (1995) pertencem à escala 

Depressão os Itens 3, 5, 10, 13, 16, 17, e 21. Respectivamente: “parecia não conseguir ter 

nenhum sentimento positivo”, “tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer as coisas”, “senti 

que não tinha nada a esperar do futuro”, “senti-me desanimada e deprimida”, “não consegui me 

entusiasmar com nada”, “senti que não tinha muito valor como pessoa” e “senti que a vida 

estava sem sentido”. Pertencem à escala Ansiedade os seguintes Itens: 2, 4, 7, 9, 15, 19 e 20. 

Respectivamente são eles: “estava consciente de que minha boca estava seca”, “senti 

dificuldade em respirar (ex. respiração excessivamente rápida, falta de ar, na ausência de 

esforço físico)”, “preocupei-me com situações em que eu pudesse entrar em pânico e parecesse 

ridículo(a)”, “senti que ia entrar em pânico”, “eu estava consciente do funcionamento/batimento 

do meu coração na ausência de esforço físico (ex.: sensação de aumento da frequência cardíaca, 

disritmia cardíaca)” e “senti-me assustado sem ter uma boa razão”. A escala Estresse possui os 

Itens 1, 6, 8, 11, 12, 14 e 18. São eles, respectivamente, os itens: “tive dificuldade em acalmar-

me”, “tive a tendência de reagir de forma exagerada a situações”, “senti que estava geralmente 
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muito nervoso”, “senti que estava agitado”, “tive dificuldade em relaxar”, “fui intolerante com 

as coisas que me impediam de continuar o que eu estava fazendo” e “senti que estava sensível”. 

Além da DASS-21, para fins de caracterização amostral, um questionário com variáveis 

socioeconômicas foi construído a partir de medidas mistas adaptadas de diferentes autores. De 

modo geral, consideram-se principalmente quatro indicadores padrão em trabalhos envolvendo 

alguma adaptação ou construção de instrumentos psicológicos: sexo/gênero, faixa etária ou 

nível de desenvolvimento, profissão/escolaridade e classe social/econômica. O conjunto de 

variáveis sociodemográficas considerados nesta pesquisa não foi o comumente empregado em 

estudos de validação e construção de instrumentos, esses costumam ser variáveis que permitam 

a construção de tabelas normativas para referenciação dos escores obtidos pela população 

amostral do teste.  

No questionário sociodemográfico, a ideia não era reproduzir categorias demográficas 

cuja leitura não traria dados qualitativos a acrescentar à análise, baseadas em variáveis não-

psicológicas, mas sim dados quantitativos que trouxessem informações válidas para entender 

os escores, mesmo que o tamanho amostral não fosse representativo. Assim, além do item 

gênero/identidade sexual, medida que já representa inovação em estudos psicométricos, 

decidiu-se incluir identidade racial/étnica em substituição aos comumente utilizados critérios 

de raça ou cor de pele, além de medidas de comportamento e satisfação sexual que já foram 

amplamente referenciados em correlação a efeitos de estigma (Bontempo & D’Augelli, 2002; 

Kuyper & Vanwesenbeeck, 2011; Tornello, Riskind, & Patterson, 2013) e medidas de 

exposição e aceitação da identidade sexual, também já correlacionadas à discriminação 

(Corrigan & Rao, 2012).  

 

2.3.2.2  Procedimentos de coleta 

 

Foi solicitado das respondentes do formulário online apresentado no Estudo 3 o 

preenchimento de três instrumentos em sequência: questionário sociodemográfico, SSS e 

DASS-21. De modo a aumentar sua sensibilidade, a DASS-21 sofreu adaptação similar a 

procedimento de Lewis et al. (2006), para considerar as alterações apresentadas no período do 

último mês, ao contrário da versão original que orienta os participantes à contagem das 

alterações ocorridas na última semana. 
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2.3.2.3  Procedimentos de análise 

 

Adotou-se o enfoque quantitativo de coleta e análise de dados, submetendo os escores 

obtidos a regressões multivariadas de modo a sustentar ou não a validade das três dimensões 

do Estigma Sentido contidas na SSS em face a uma medida de critério. Os escores da SSS e 

DASS-21 para os itens distribuídos em fatores foram submetidos a procedimento de regressão 

multivariada com auxílio do software SPSS Amos. A revisão de literatura fundamentou análise 

dos resultados obtidos.   

 

2.3.3  Resultados 

 

Após a verificação dos requisitos necessários para a execução da técnica estatística 

(multicolinearidade), foi determinado um modelo de regressão linear múltipla multivariada no 

ambiente da modelagem de equações estruturais entre os fatores da SSS, Estigma Internalizado, 

Estigma Sentido e Estigma Existente (variáveis explicativas) e os fatores do DASS-21, 

Depressão, Ansiedade e Estresse (variáveis critério). A significância dos coeficientes de 

regressão foi avaliada após a estimação dos parâmetros pelo método da máxima 

verossimilhança. O modelo ajustado explicou, respectivamente, 20%, 15% e 18% da 

variabilidade da Depressão, Ansiedade e Estresse mensurados na DASS-21. A Figura 1 

apresenta o modelo ajustado com as estimativas padronizadas dos coeficientes de regressão e 

dos R2 das variáveis critério. 

As seguintes trajetórias apresentaram resultados estatísticos significativos: 

a) Internalizado → Depressão (bI.D = 0,207; SEb = 0,068, Z = 3,054; p = 

0,002); 

b) Internalizado → Ansiedade (bI.A = 0,151; SEb = 0,071, Z = 2,142; p = 

0,032); 

c) Internalizado → Estresse (bI.E = 0,160; SEb = 0,058, Z = 2,774; p = 0,006); 

d) Sentido → Depressão (bS.D = 0,433; SEb = 0,070, Z = 6,147; p = 0,000); 

e) Sentido → Ansiedade (bS.A = 0,300; SEb = 0,072, Z = 4,190; p = 0,000); 

f) Sentido → Estresse (bS.E = 0,348; SEb = 0,060, Z = 5,819; p = 0,000); e, 

g) Existente → Ansiedade (bEx.A = 0,207; SEb = 0,050, Z = 4,128; p = 0,000). 
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As demais trajetórias não apresentaram resultados estatísticos significativos e foram 

suprimidas do modelo (Figura 1): 

h) Existente → Depressão (bEx.D = 0,103; SEb = 0,080, Z = 1,289; p = 0,197); 

i) Existente → Estresse (bEx.E = 0,103; SEb = 0,068, Z = 1,519; p = 0,129).  

 

Figura 1 - Modelo de Regressão Linear Múltipla Multivariada Testado. 

 

 

2.3.4  Discussão 

 

É preciso inverter a classificação usada na DASS-21 para fazer uma leitura correta dos 

resultados obtidos. Os itens referentes ao fator Ansiedade na DASS-21 estão relacionados a 

manifestações físicas pertinentes às respostas automáticas de luta-e-fuga, semelhantes às 

previstas na síndrome conhecida como Pânico no DSM-V: hiperventilação, crise de pânico, 

taquicardia, sensação de algo ruim (First et al., 2017). As definições de estresse nas publicações 

que o associam a estigma, mesmo quando não expressamente conceituadas, também adotam a 

referência a essas respostas fisiológicas (Meyer et al., 2008; Lewis et al., 2006). 

A escala Estresse na DASS-21, ao contrário, revela-se uma organização de 

manifestações catalogadas no DSM-V e descritas nos artigos como sintomas de ansiedade, 

todos os seus itens envolvendo expressões comportamentais características como “senti que 

estava agitado”. Dado essa incongruência, a interpretação considerou a conceituação mais 

coerente com a classificação diagnóstica em voga na psicologia e apoiada nos artigos que 

fundamentam o estudo, isto é, Ansiedade na DASS-21 é lida aqui como Estresse, e Estresse 

como Ansiedade.  
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Feita esta correção, observa-se que o modelo explica 20% dos efeitos da Depressão, 

15% da Ansiedade (aqui considerada Estresse) e 18% do Estresse (aqui considerada 

Ansiedade). Estigma Existente se correlacionou unicamente ao fator Estresse, coerente com a 

expectativa teórica que associa experiências reais de discriminação às reações de estresse agudo 

(Lewis et al., 2006; Meyer et al., 2008), isto é, aquelas disparadas nas respostas luta-fuga. 

Percebe-se a coerência deste resultado, por se entender que a situação de discriminação real é 

percebida como uma ameaça imediata para a qual o corpo precisa destinar uma resposta. 

Estigma Sentido, ao contrário, se mostra um preditor mais forte para Ansiedade e 

Depressão, igualmente coerente com o que preveem Bostwick et al. (2010), Bontempo & 

D'Augelli (2002), Liu & Mustanski (2012), Almeida et al. (2009), Kuyper & Vanwesenbeeck 

(2011) e Rosario et al. (2010). O resultado fortalece a ideia de que a emoção basal do medo 

como resposta disfórica de antecipação ao perigo cursa em conjunto com a tristeza, 

possivelmente para canalizar recursos psíquicos importantes na elaboração de estratégias 

defensivas, compondo uma só reação disfórica. Coerentemente, qualquer aspecto da vida de 

uma pessoa em que as expectativas fossem sempre negativas levaria a um abandono, 

desinteresse, como forma de se proteger evitando a continuidade das perdas.  

É preciso ainda considerar que Depressão, na DASS-21, se refere a um conjunto 

sindrômico de efeitos negativos cuja ocorrência na população é relativamente rara. Por sua vez, 

Estigma Internalizado se revela um preditor consistente para todos os itens, que, embora mais 

fraco, influencia na variação dos resultados de Depressão, Ansiedade e por último Estresse. 

Resultado que se ajusta à explicação teórica de que depressão e culpa são as emoções mais 

fortes no Estigma Internalizado (Metalsky, Laird, Heck, & Joiner, 1995; Stuenkel & Wong, 

2006). Todas as dimensões de estigma ajudam a prever a ocorrência de Estresse, em maior ou 

menor grau, o que também se ajusta ao modelo do chamado estresse de minorias, tornando 

possível subentender as três dimensões como estressores em potencial. 

Como a resposta de Estresse esperada para a dimensão Estigma Existente é a de 

intensidade aguda, tendo em vista ser uma reação de luta-fuga diante da situação real de 

discriminação, é também previsível que a dependência apontada entre esses fatores seja inferior 

à obtida entre Estigma Sentido e o Estresse, que neste caso seria uma resposta crônica, cursando 

com disforia e uma diminuição global do enfrentamento ao problema. A dimensão Estigma 

Internalizado relacionada à tríade disfórica da DASS-21 se mostra coerente aos resultados 

esperados para esse fator, caracterizado por uma redução geral do bem-estar subjetivo, inclusive 

em relação à autoimagem. 
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De um modo geral, o resultado das regressões corrobora os achados das cargas fatoriais 

para os itens, sustentando a divisão proposta em três fatores. Por não explicarem todo o 

fenômeno, como esperado, mas manterem uma consistência interna, pode-se esperar que os 

itens estejam se referindo a um mesmo fenômeno continente, o qual será chamado aqui de 

estigma-estresse, do qual seus fatores seriam dimensões conteudais derivadas de diferentes 

manifestações, ora físicas, ora mais comportamentais, no cotidiano. 

 

2.3.5  Conclusões 

 

Infelizmente, o tamanho amostral aqui considerado é pequeno para que se possa ter um 

retrato preciso do comportamento da população LB+. Os indicadores de estresse, embora 

apontem relações, não são suficientes para sustentar as hipóteses do modelo teórico revisado 

aqui. As relações identificadas entre as diferentes variáveis psicossociais e como se apresentam 

para esta população, para a população de mulheres bissexuais e que não se identificam 

sexualmente, teria a importância de esclarecer relações que deixam dúvidas nas previsões 

teóricas, além de identificar como o estigma se alimenta da desigualdade social brasileira.  

Até aqui podemos dizer que todos as dimensões do estigma sexual contribuem para 

estresse em algum nível de intensidade, mas para ter maior clareza sobre estas relações seria 

necessário um tamanho amostral maior do que o considerado no estudo. Seria de interesse 

conhecer como as dimensões se modificam em função da quantidade e da qualidade do estresse 

sofrido, mas para tanto os dados demográficos coletados teriam de ser muito maiores e 

necessariamente o tamanho amostral teria de se revelar representativo.  

De igual modo, outros indicadores, mais psicológicos, poderiam ser acrescidos ao 

questionário de maneira a testar como as dimensões do estigma se comportam frente a 

diferentes medidas de coping, afetividade, relacionamento, personalidade. Estudos que 

consideram diferenças intragrupo com sujeitos LGB frequentemente enfocam apenas um 

aspecto do estresse (Balsam & Szymanski, 2005) ou um aspecto da saúde sexual, 

desconsiderando os fatores sociodemográficos que são utilizados para comparação de 

diferenças intergrupais (Kuyper & Vanwesenbeeck, 2011). Como esclarecem Liao et al. (2015), 

a relação entre estigma e estresse não deveria ser estudada como um fenômeno direto sem a 

presença desses diversos mediadores, pois a natureza da associação varia em função de qual 

indicador é medido em cada estudo.  

Apesar de ser possível observar a ocorrência de relações entre as variáveis, de modo 

consistente com as expectativas teóricas, a intensidade dessas relações não é condizente com a 



98 

 

importância prevista pela teoria. O conceito de estresse precisa ser melhor definido em suas 

características subjetivas e em como é percebido pelas participantes, e não apenas em relação a 

seu conjunto sindrômico. Futuros estudos com a SSS deverão ser capazes de caracterizar o 

rendimento esperado no teste em face das diferentes características sociodemográficas da 

população brasileira, definindo quais parâmetros (objetivos e subjetivos) serão úteis para 

correção do teste. 

Até aqui, as regressões oferecem subsídios para situar as dimensões Estigma Sentido e 

Estigma Internalizado em um grande polo referente a respostas de maior tempo de duração e 

uma redução global da afetividade, enquanto um outro polo seria preenchido por respostas 

eventuais de curta duração, porém maior carga afetiva, condizente com as respostas esperadas 

para Estigma Existente. É possível prever que a utilização da SSS em atendimentos de saúde 

permitirá aos profissionais conhecer o estado do estigma sexual através dos indicadores de 

saúde do paciente e vice-versa, de modo a capturar um instantâneo do percurso singular e dele 

intuir o estado anterior ou prever o desenvolvimento posterior. Um protocolo de atendimento 

que incluísse a SSS seria capaz de subsidiar as intervenções do pessoal de saúde para orientar 

a prática com mulheres de identidades sexuais estigmatizadas e direcionar seu tratamento de 

modo mais específico, além de criar um espaço propício, como instrumento de abertura, para 

endereçar medos e resistências ao atendimento, tradicionalmente excluídos do atendimento 

médico.  
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3  SOBRE CRESCER SEM MEMÓRIAS PRÓPRIAS - ESTUDO 5: RELAÇÕES 

ENTRE ESTIGMA SEXUAL INTERNALIZADO, IDENTIDADE SEXUAL E 

COPING 

 

3.1  Introdução 

 

Schneider e Conrad (1981) argumentam que o Estigma Sentido é aprendido em família. 

No caso da epilepsia, pais e responsáveis seriam treinadores do estigma, ensinando crianças a 

se protegerem e anteciparem a discriminação, a focarem nos aspectos restritivos, ou (o que é 

muito comentado pelos estigmatizados) a tangenciar o assunto como um grande segredo a ser 

guardado como parte da vida íntima, evitado nas rodas de conversa extrafamiliar e mesmo pela 

supressão da palavra epilepsia dos diálogos dentro da família (Schneider & Conrad, 1981).  

A separação entre os Estigmas Sentido e Existente feita por Scambler e Hopkins (1986) 

estaria baseada em três assertivas que podem ser sumariamente revistas: Primeiro, o diagnóstico 

é institucional e social, conduzindo o indivíduo a um Estigma Sentido por se ver pelos olhos 

dos outros. Em segundo, ao omitirem sua condição acabam por ter poucas pessoas próximas 

que conhecem suas reais necessidades. E por último, o resultado é que a expectativa do estigma 

é mais disruptiva para a saúde mental do que a discriminação real contra os desacreditados. 

Para Herek (2009), por outro lado, o Estigma Sentido seria um fenômeno mais amplo, 

experienciado tanto por estigmatizados quanto por pessoas sem qualquer atributo indesejado, 

na medida em que a discriminação é orientada por valores culturalmente legitimados. Assim, 

todo cidadão norte-americano, para o autor, já teria experienciado Estigma Sentido pelo menos 

uma vez na vida, independente da sua orientação sexual, uma vez que as normas sociais tomam 

qualquer pessoa como um potencial alvo (Herek, 2009, p.70). 

Entendimento similar ao de Phoenix, Frosh e Pattman (2003), ao esclarecerem que 

heterossexuais aprendem junto com todas as crianças, ainda na infância, os valores negativos 

associados ao Estigma Sentido contra ser homossexual. O aprendizado do Estigma Sentido, por 

ser então obviamente uma experiência social e cultural, pode ser violentamente ensinado na 

infância contra quem apresentar qualquer indicador fora das normas, mostrando desde muito 

cedo que ter uma identidade homossexual terá consequências indesejadas como resposta do 

grupo (Phoenix et al., 2003; Herek, 1988). 

Embora o Estigma Sentido possa ser experimentado também por heterossexuais, não 

terá nos heterossexuais não-estigmatizados a mesma pressão e efeitos negativos que possui 

sobre os estigmatizados (Kimmel, 1997). Para heterossexuais, a orientação sexual de alguém 
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só se torna relevante quando desperta curiosidade, porém para homossexuais a experiência do 

estigma é uma preocupação incessante ao longo da vida (Herek, Chopp, & Strohl, 2007; Herek, 

1988), repercutindo efeitos negativos na saúde ao resultar em estresse, autodepreciação e 

isolamento social dos sujeitos (Díaz, Ayala & Bein, 2004). 

Diferentes modelos explicativos têm sido construídos para explicar as associações entre 

as dimensões do estigma, seus efeitos para a saúde e as estratégias de coping mais associadas. 

Segundo Schneider e Conrad (1981) uma tipologia de adaptações pode ser encontrada nos 

pacientes psiquiátricos estigmatizados, onde uma adaptação ajustada pode ser diferenciada de 

outra não ajustada, referindo-se à capacidade de anular os efeitos negativos da condição 

depreciada. Nesse modelo, os estereótipos são mediadores entre os sinais do estigma (no caso 

dos desacreditados) e a discriminação, sendo possível concluir que na presença de sinais do 

estigma, que atuam como preditores, os indivíduos evocarão estereótipos a respeito que tendem, 

por fim, a disparar reações de discriminação (Corrigan & Wassel, 2008) 

Estigmatizados que tomam como legítimos os estereótipos negativos usados contra 

pessoas na mesma condição têm auto-estima baixa, enquanto aqueles que consideram os 

estereótipos injustos terão auto-estima preservada. Aqueles que se identificam ao grupo de 

estigmatizados irão se manifestar com raiva quando discriminados a partir desses estereótipos 

ao passo que aqueles que não se identificam reagirão com indiferença (o que não representa 

ausência dano à vida em sociedade) ou complacência. Estigmatizados sofrem mais 

discriminação quando são percebidos pelos outros como detentores de algum controle sobre 

sua condição, por serem nesses casos vistos como causadores do problema (Weiner et al., 1988). 

Mesmo emoções disfóricas como a raiva podem ser uma resposta saudável diante do 

estigma, o que justifica o estudo amplo da saúde mental nos contextos de coping (Wright, 1997). 

Em situações de racismo, como exemplo, a raiva já foi inversamente correlacionada à depressão 

(Stevenson, Reed, Bodison, & Bishop, 1997). É relatado, ainda, que o nível de vitimização e a 

qualidade das respostas à mesma se modificam em razão da relação dos sujeitos com sua 

orientação sexual: A revelação da orientação sexual está correlacionada positivamente a saúde 

física e mental (Durso & Meyer, 2013).  

Outros dados têm ratificado esse achado, ao correlacionar ocultação da orientação 

sexual a resultados negativos na saúde mental e revelação da identidade sexual a menores 

índices de ansiedade e depressão de mulheres lésbicas em relação a bissexuais (Persson et al., 

2015). No caso daqueles cuja diferença indesejada pode ser ocultada, os chamados 

desacreditáveis, espera-se que o Estigma Sentido seja mais presente, dada a possibilidade, 

sempre eventual, de sua condição vir a ser denunciada (Scambler, 2011). O Estigma Existente, 
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por outro lado, é previsto como uma dimensão de maior preocupação para aqueles 

estigmatizados que não conseguem manipular sua condição indesejada, os chamados 

desacreditados (Scambler, 2011).  

Estigma Sentido, por constituir antecipação a situações de potencial dano ou ameaça, 

está associado a mecanismos de coping (Herek, 2009; Miller & Major, 2000). Segundo Herek 

(2009) uma estratégia de coping utilizada por indivíduos com Estigma Sentido é a manipulação 

da identidade para omitir suas informações da audiência.  

Tais estratégias, baseadas na omissão da identidade ou condição diferenciada têm como 

resultado reduzir a rede suportiva próxima ou a habilidade de adequar-se às demandas sociais 

(Link, Cullen, Struening, Shrout, & Dohnrenwend, 1989; Scambler, 2011). Quando a diferença 

indesejada pode ser escondida, os indivíduos podem gozar de uma vida mais ajustada, por um 

lado, ao passo que podem vir a perder identidade com o grupo (Corrigan & Watson, 2002b) e 

sofrer com diminuição de oportunidades de atendimento de saúde adequado (Corrigan & Rao, 

2012; Corrigan, Sokol, & Rusch, 2013). Para Corrigan e Rao (2012, p.3), a evitação social está 

associada ao efeito por que tentar? (que prevê a redução da rede de apoio). 

No caso dos desacreditados, quando a ocultação não é possível, a estratégia de manejo 

da apresentação é o encobrimento (cover) ou o uso de alguma distração, com propósito de 

desviar a atenção da audiência sobre o foco do estigma, como assinala Davis (1963). Aqueles 

que se identificam ao grupo de estigmatizados irão se manifestar com raiva quando 

discriminados a partir desses estereótipos ao passo que aqueles que não se identificam reagirão 

com indiferença (o que não significa ausência de dano à vida social) ou complacência (Corrigan 

& Watson, 2002b). 

De modo a explorar a relação entre esses diferentes fatores, as dimensões de estigma e 

acrescentando medidas de coping para análise, o presente estudo propõe ampliar a compreensão 

dos estudos anteriores ao explorar experiências singulares relatadas por mulheres lésbicas, 

bissexuais e que não se identificam sexualmente, em separado, investigando-se sua 

correspondência aos modelos do sofrimento escondido de Scambler e Hopkins (1986) e de 

internalização do estigma de Corrigan e Wassel (2008).  

O objetivo deste estudo é descrever o desenvolvimento de estratégias ou estilos de 

coping no temor ou na presença real de discriminação em diferentes aspectos da vida social. É 

suposto que a chamada carreira subjetiva no estigma sexual desenvolva modos diferentes de 

coping para desacreditadas e desacreditáveis, conforme a literatura encontrada. Também é 

esperado que a presença de estratégias de coping (mais do que estilos) funcionem como 

moderadores para Estigma Sexual Internalizado. Além disso, sabe-se que diferentes 
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possibilidades de intervenção e tratamento dos efeitos do estigma podem ser abertas pelo exame 

de respostas da personalidade, e pelo estímulo a habilidades de coping e afetos envolvidos na 

mediação do estresse (Liao et al., 2015). As perguntas foram idealizadas para se avaliar a 

diferença ocultação-revelação e se isso modifica as estratégias de coping empregadas, em 

associação à teoria do coping de Carver, Scheier, & Weintraub (1989). Tendo em vista o 

Estigma Sexual Internalizado ser um aspecto que afeta negativamente a relação do 

estigmatizado com sua condição, além de interferir nos recursos que teria para enfrentar o 

estigma publicamente (coping), sua mensuração deve permitir responder o questionamento 

sobre como se comportam as dimensões do Estigma Sentido e Estigma Existente identificadas 

na SSS/LBQ em comparação com o coping e o Estigma Sexual Internalizado estimados como 

dimensões. 

 

3.2  Método 

 

3.2.1  Participantes 

 

O presente estudo, de enfoque qualitativo, foi realizado com as participantes que 

responderam à pesquisa online e se disponibilizaram previamente a serem entrevistadas em 

etapa posterior. Foram chamadas três participantes que pontuaram escores elevados para cada 

dimensão de estigma mensurada pela SSS. Essa amostra seguiu critério de intencionalidade. 

Não ter deixado e-mail de contato ou não ter assinado TCLE específico (versão no Apêndice I) 

foi considerado critério de exclusão do estudo. 

 

3.2.2  Instrumentos 

 

Roteiro de entrevista semi-estruturada baseada no modelo do Brief Cope de Carver 

(1997). O roteiro foi composto por perguntas que consideraram os aspectos e recursos do coping 

descritos naquele instrumento, excetuando-se o coping por prática religiosa que foi substituído 

pelo coping ao constrangimento em atendimentos de saúde. Foram incluídas perguntas 

modificadas para considerar coping de discriminação em ambiente de saúde, aspecto não 

avaliado pela escala. 
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3.2.3  Procedimentos de coleta 

 

Foram previamente selecionadas três participantes da pesquisa online que obtiveram 

escores elevados em Estigma Sentido, Estigma Internalizado e Estigma Existente. Participantes 

de outros estados brasileiros foram entrevistadas através de software de comunicação 

instantânea via internet (VoIP). Foi considerado válido critério de concordância firmado no 

momento da coleta online, quando essas participantes deixaram seus e-mails para contato 

aceitando serem convidadas a participar dessa fase da pesquisa. 

A entrevistadora foi escolhida por ter se voluntariado previamente a colaborar com a 

pesquisa, também por ser estudante universitária com treinamento em técnicas de entrevista e 

por ser mulher não heterossexual, preenchendo assim os requisitos para oferecer uma relação 

de comunicação não-violenta com as entrevistadas (Bourdieu, 2007). Uma vez finalizado o 

estudo, as entrevistas na forma transcrita após análise foram reencaminhadas para que as 

participantes pudessem ratificar ou não as interpretações feitas. 

 

3.2.4  Procedimentos de análise 

 

As entrevistas foram preparadas para composição do estudo a partir do método 

recomendado por Bourdieu (2007), sem o recurso a comparações entre as biografias e sem 

confundir os relatos em categorias ou usa-los como exemplos. Uma adaptação foi necessária, 

apenas de modo a encurtar o original das entrevistas, assim deu-se preferência por fazer citações 

aos originais ao descrever os resultados. A discussão adotou o aprofundamento das questões 

apontadas como relevantes pelas entrevistadas e desenvolveu as ideias trazidas a partir das 

entrevistas para compor uma hipótese explicativa a partir da síntese temática. Apesar de 

seguirem um roteiro, a discussão das entrevistas procurou seguir a argumentação conduzida 

pelas entrevistadas e não aplicar categorias prévias de interpretação ou sugerir temas principais 

de diálogo. 

 

3.3  Resultados 

 

3.3.1  “Sou uma lésbica de mentira, o que eu faço agora?” 

 

Esta participante foi selecionada por ter pontuado escores elevados em Estigma 

Internalizado e Estigma Existente. Para efeito de comparação, seu desempenho foi equivalente 
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ao desempenho da segunda e da terceira entrevistada nestas dimensões. Já seu desempenho para 

Estigma Sentido foi intermediário e abaixo das demais. 

A entrevistada foi procurada por e-mail e prontamente se disponibilizou para uma 

conversa com a assistente da pesquisa. Ocorreram duas entrevistas, a pedido da participante, de 

modo a ter mais tempo para descrever aspectos importantes e aprofundar as respostas. As 

conversas duraram uma hora cada e ocorreram no final de fevereiro.  

Relata que o desejo pelo mesmo sexo já era conhecido e espontâneo desde criança: 

“Sempre foi muito natural. [...] desde pequena [...] esse sentimento sempre pareceu ser certo. 

Eu já tinha um sentimento meio diferente por meninas, mas eu sempre soube”. E prossegue 

descrevendo o processo do seu desenvolvimento sexual: “Faz um ano que me descobri lésbica, 

porém passei a vida inteira me apresentando como bissexual. Então foram dois momentos, saber 

que eu gostava de mulher eu sempre soube, mas saber que eu só gostava de mulher demorou 

um pouco”. Sabe-se que entre 4% até 13% das mulheres relata sentir algum tipo de atração por 

mulheres, muito embora menos de 2% se declare lésbica (Mosher et al., 2005). O relato se 

aproxima desses dados, na medida em que o desenvolvimento da identidade sexual não se dá 

enquanto algo claramente definido para as pessoas, podendo em um momento representar uma 

etapa de algo ou o desfecho inesperado para sentimentos anteriores. Sendo multiplamente 

afetado por vários fatores, a identidade sexual não se desenvolve para um fim último, ou, como 

no caso da entrevistada, revela-se mais a dificuldade com a participação em uma categoria 

discriminada do que a conclusão natural de uma descoberta:  

 

Eu sempre tive uma questão com essa palavra, lésbica. Eu sempre sofri muita 

violência por causa disso então chegou um momento da minha vida que eu não podia 

ter contato com meninas lésbicas, que eu cheguei a ter ojeriza por esse termo a ter 

ojeriza por mim. Até que eu encontrei uma menina, e ela era muito “sapatão”! E eu 

fiquei encantada, fazia muito tempo que eu não sentia atração por uma menina [...] 

quando eu cheguei perto dela, eu pensei “nossa! acho que é isso”. E foi um processo. 

E quando eu tomei consciência foi uma luta para eu dizer “sou lésbica, sou sapatão”. 

Mas isso para mim, porque para os outros não foi uma surpresa, foi difícil porque eu 

não acreditava que eu tinha mentido para mim por tanto tempo. 

 

Ter estado por muito tempo antes na incerteza sobre o próprio lugar, mostrou para a 

entrevistada que o pertencimento ao grupo pode ser uma proteção contra o estigma. A faculdade 

marca o lugar de passagem para um ambiente e uma outra vida entre pares, uma realidade que 

destoa do ambiente discriminatório comum fora do círculo acadêmico: 

 

Eu já entrei lá [na faculdade] e foi muito engraçado porque eu falava para todo mundo 

que eu era lésbica, eu queria expor para todo mundo, mas porque eu sempre fui muito 

de me colocar mesmo, quando eu era bissexual nunca fui de esconder que ficava com 

mulher, mas ser lésbica sempre foi muito difícil para mim pelo peso da palavra. 
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A descoberta da identidade marca um encontro com o desconhecido que se é, com as 

dúvidas que já estavam presentes, mas sem a ambiguidade produzida pela discriminação que 

conduz a não aceitação de quem se é: “E daí eu tive que me redescobrir, quando eu me assumi 

lésbica, eu fiquei lembrando de todas as coisas de quando era mais nova, e era óbvio. Eu ficava: 

‘como eu fiz isso comigo?’”. 

A proximidade a um grupo de outras mulheres de mesma orientação sexual funciona 

como uma referência de segurança identitária e ao mesmo tempo demarca que a proximidade 

anterior com relacionamentos heterossexuais representou um momento de insegurança consigo 

mesma e não de exploração da sexualidade: “Para que eu me relacionasse com homem, eu tinha 

que me esforçar muito como se eu tivesse buscando uma validação”, e continua: “Eu achava 

até que tinha um problema porque não me interessava por ninguém”. Quando perguntada se 

considera ser mulher lésbica parte importante de quem é, a entrevistada assegura que sim e 

reflete sobre como o atraso na exploração da própria identidade levou ao desconhecimento de 

si:  

 

Com certeza! Quando me descobri lésbica, rolou um negócio assim: “Meu Deus, eu 

estou sozinha, eu não conheço nenhuma lésbica! Sou só eu. Sou uma lésbica de 

mentira, o que eu faço agora? Eu não tenho nenhuma amiga e tá todo mundo sendo 

lésbica há anos”. O fato de eu não ter vivido essas experiências que elas viveram até 

agora não me faz menos lésbica. O fato de não estar em um relacionamento com uma 

mulher agora não me faz menos lésbica porque a gente tem muito dessa questão de 

ser invisível, a gente tem que estar em um grupo muito grande para ser visto, a gente 

precisa estar em um relacionamento com outra mulher para ficar se afirmando como 

lésbica.  

 

A identidade, assim, é uma afirmação para os outros. Não basta ser para si quando se 

tem uma identidade discriminada, é preciso existir e em parte o desenvolvimento da identidade 

sexual transcorre nos espaços públicos também, como aspecto da vida social:  

 

Eu acho que eu nunca escondi. Em alguns espaços, talvez no trabalho que eu tivesse, 

eu não iria me sentir tão à vontade para contar. Mas eu também nunca escondi, quem 

me conhecia um pouco já sabia. Na minha família depois de um tempo eu deixei de 

fazer questão de me esconder, assim todo mundo sabe [...] a partir dos meus 13 anos 

não foi um segredo. 

 

Segundo o modelo de Meyer (2003), esconder a identidade homossexual seria uma 

forma de coping, porém a ocultação desta identidade e sua manipulação em público conduzem 

a prejuízos à saúde mental. A liberdade para o exercício da sexualidade nos espaços coletivos 

é uma necessidade importante, e neste caso se deu enquanto o último momento de conflitos 

trazidos desde o ambiente mais íntimo, que costuma se revelar como o mais ameaçador:  

 

Eu tinha 13 anos e percebi que tinha que fazer alguma coisa porque ela [sua mãe] 

disse que se eu não melhorasse não poderia morar naquela casa, então fiquei com 
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bastante medo. E a partir disso que eu nunca mais consegui falar da mesma forma a 

palavra lésbica, eu tinha muito medo de ser porque o problema não era gostar de 

mulher, o problema era só gostar de mulher e ser sapatão e tem todo o estigma com 

lésbica.  

 

O apoio familiar está correlacionado à maior identificação com a categoria lésbica 

(Chow & Cheng, 2010), de modo que para a entrevistada entende-se por que a falta deste apoio 

tornou mais difícil o desenvolvimento da identidade. Ao mesmo tempo, longe de ser um 

problema individual, os conflitos domésticos pelo enfrentamento da oposição familiar 

começaram a ser notados em todos os lares em que as amigas começavam a ter a coragem para 

se posicionar diante de seus próprios desejos: “[...] estava tendo problema na casa de todo 

mundo, então nós nos apoiamos”. A um só tempo, a participante e suas amigas estavam 

enfrentando muitos problemas dentro dos lares por terem se revelado para suas famílias/mães 

ou por estarem descobrindo a própria sexualidade. Agressões físicas e psicológicas, ameaças 

de expulsão, sessões de exorcismo, entre outros constrangimentos e violências eram relatados 

nas casas. 

A descoberta da própria sexualidade é desde o início acompanhada por ameaças, 

agressões e censuras. As barreiras já estão presentes antes que a pessoa tenha consciência da 

sexualidade, porém aumentam à medida que alguém começa a evidenciar para os outros, através 

das pistas de estigma (Goffman, 1988; LeBel, 2008) ou através de práticas diretas (quanto mais 

evidente, pior). Na adolescência, colegas espalharam rumores de que ela seria lésbica e 

amedrontaram outras amigas, dizendo para não se aproximarem ou estariam em risco de 

assédio.   

 

Começou com a minha mãe, mas a partir dos 13 anos eu comecei a explorar minha 

sexualidade e quanto mais eu explorava mais eu sofria violências na rua, na escola 

nem tanto porque eu sempre fui brava. Até porque na escola eu nem tinha tanta cara 

de lésbica, eu nem sei se essa expressão existe, cara de lésbica, eu era bem feminina 

e tudo mais, mas todo mundo sabia. Só que a homofobia era muito silenciosa, isso me 

fazia mal porque muitas amigas que sabiam, não queriam ficar perto de mim, não 

deixavam que eu abraçasse elas e eu acho que a forma de violência que eu sofria era 

mais essa, parecia que eu merecia menos afeto.  

 

Apesar dos problemas, revelar-se está associado com a melhora da saúde mental e uma 

maior autenticidade (Vaughn & Waehler, 2010). A revelação da homossexualidade em 

ambientes familiares é preditora de aumento na associação com grupos e/ou comunidades como 

forma de buscar apoio social e aumentar a resiliência (Mohr & Fassinger, 2000). Com efeito, a 

reação mais espontânea para a entrevistada a partir deste momento foi se aproximar de pessoas 

iguais, uma vez que o círculo íntimo é o mais perigoso, naturalmente o externo será a 

continuidade ou agravo da rejeição: “se minha mãe faz isso…”, lembra a entrevistada.  
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Medidas de manejo do estigma em ambientes familiares hostis significam, por isso, a 

identificação com uma certa imagem de boa filha heterossexual e a tolerância tácita a 

casamentos arranjados (Fingerhut, Peplau, & Ghavami, 2005): “[...] mas mesmo me forçando 

a ficar com homem eu não conseguia me reprimir tanto a ponto de falar que não ia ficar com 

mulher”.  

O momento da revelação marca também uma separação, um rompimento com a pessoa 

que se era antes e a abertura para uma nova identidade. Porém, para quem passou os anos de 

desenvolvimento mais precoces negando ou ignorando suas motivações, a construção dessa 

identidade se apresenta uma tarefa intransponível sem a presença de um coletivo: 

 

As amigas bi estão comigo até hoje, mas existiu um limite até onde elas puderam me 

acompanhar com a vivência delas. Elas não sabiam me dar nenhum repertório, e eu 

precisava muito saber quem eu sou. É uma coisa muito louca de ser sapatão, você não 

tem referência, você tem que grudar em uma sapatão e vai! 

 

Como se uma parte das memórias e da vida de uma pessoa nunca tivessem acontecido, 

então o que esse alguém faria se acordasse sozinho numa calçada, já crescido? E se não pudesse 

confiar no que sabe sobre si mesmo porque descobriu ter sido um sonho? As identidades LGBT 

são a etapa final de um processo que envolve atenção às próprias necessidades, a percepção de 

si mesmo, respeito próprio, a construção de um lugar para si no mundo e autoafirmação. É o 

momento que marca uma passagem, quando as percepções individuais são assimiladas por uma 

identidade coletiva. 

Ter vivido por muito tempo em ambientes hostis a essa expressão dificulta o 

desenvolvimento, mas a identidade encontra o caminho para se constituir. A discriminação não 

muda a pessoa que é, porém obriga a controlar a forma como se apresenta publicamente. É 

sabido que os efeitos culturais nos chamados fatores estruturais interferem na decisão pela 

revelação ou ocultação da identidade sexual, como no caso dos chineses que possuem maior 

propensão que os ocidentais a reagir com vergonha a eventos considerados vergonhosos (Tang 

et al., 2008). Fazendo parte da cultura brasileira, a discriminação com base em atributos sexuais 

reproduz uma etiqueta da vergonha. Cada ambiente social, previsivelmente, tem sua cota de 

comportamentos toleráveis. Assim, o Estigma Sentido não se apresenta para a entrevistada a 

todo o momento, por uma estratégia de coping se desenvolver frente à violência continuada: 

 

[...] no meu trabalho eu não vou mudar por causa disso, mas se eu tiver namorando, 

eu não sei se eu vou chegar lá com a minha chefe e apresentar minha namorada e tal, 

como as meninas hetero que trabalham lá. Não sei se eu vou me sentir à vontade. Não 

que eu ache que eu vá ser demitida, mas eu prefiro evitar algumas coisas, os 

tratamentos, tipo eu estar em um espaço em que as meninas acham que eu quero ficar 

com elas porque sou lésbica, isso irrita. [...] na rua eu tenho muito medo e vou evitar 

ao máximo beijar, pegar na mão, porque eu já apanhei na rua [...] se eu estou num 
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grupo de sapatão, é uma coisa, se estou só eu e uma menina é complicado. Até porque 

nem é só a violência, é a fetichização. Eu não gosto e já aconteceu várias vezes e isso 

muda um pouco, me molda dessa maneira. 

 

Tendo convivido com a própria identidade como algo ignorado, proibido, o medo não é 

uma emoção presente na vida da entrevistada, de modo que se pode supor os maiores escores 

para Estigma Internalizado e Estigma Existente como processos subjacentes ao 

desenvolvimento da identidade sexual, isto é, à medida que a pessoa cresce em ambientes 

controladores, a vergonha por ser quem se é leva a bloquear o desejo, ao menos 

temporariamente, ao passo que uma vez revelada, a identidade sexual não cursa mais com 

medo.  

Segundo a entrevistada, a hostilidade contra as identidades sexuais não normativas é 

agravada pelos valores e julgamentos serem repercutidos dentro dos próprios grupos 

discriminados. Isto é, diferente do que se aponta na literatura, o Estigma Internalizado aparece 

como agravante, e por assim dizer, combustível para o Estigma Existente. O desconhecimento 

de si conduz a resultados piores que a ignorância: “Eu não me importo com a visão que os 

heteros têm das lésbicas. Eu acho que o problemático é a gente não se reconhecer, não ter essa 

linguagem, já que a gente não tem essa referência [...]”. 

A entrevistada se dá conta de que as ações performativas de mulheres lésbicas podem 

reproduzir padrões e normas sociais maiores, do que é esperado para uma mulher na sociedade, 

da obrigação de ser atraente e feminina para ser uma mulher, em lugar de serem somente 

expressões espontâneas do desejo e da singularidade no desenvolvimento sexual de cada um: 

“[...] precisamos nos pautar, ver se não estamos apenas seguindo essas coisas. Até quando eu 

fui me relacionar com mulheres e eu tinha um cabelão, eu atraia um tipo de mulher, tudo butch 

e, depois que eu cortei o cabelo, só ‘sapatilha’”. Descreve enfim a sensação de aprisionamento 

que pertencer a uma identidade coletiva pode representar quando não se abre espaço para a 

expressão das singularidades: 

 

[...] incomoda muito precisar da minha feminilidade para me afirmar como mulher 

[...] certas coisas, às vezes dependendo da forma com que me coloco nos lugares eu 

recebo mais ódio menos ódio. Então ter cabelo muito curto, usar roupas muito largas, 

até na forma de me relacionar com outras mulheres. Essa performatividade é muito 

louca, se você se veste assim, você precisa se comportar assim. A feminilidade me 

sufoca, mas eu também não quero dizer que já que não sou feminina, tipo eu tenho 

que ser “caminhão” o tempo todo, mas, não, também não, não é assim. 

 

As definições das diferentes dimensões de estigma também se mostram distantes das 

teorizadas pelos teóricos, isto é, o Estigma Sentido pode ser desprovido de medo e o Estigma 

Existente continuar ocorrendo na percepção interior aos indivíduos. Para a entrevistada, adotar 



109 

 

a evitação como coping deixa dúvidas sobre a própria capacidade da pessoa em enfrentar as 

ameaças e se está realmente segura sobre a identidade. Mesmo as reações de luta-e-fuga frente 

à ameaça passam a serem mais de fuga, pensando que a reação não vai eliminar o risco, já que 

a discriminação está consolidada na sociedade. Pensa-se então no menor dano possível: “[...] 

às vezes eu brigo, mas em algumas situações eu prefiro sair do lugar. Tem situações que eu 

penso: ‘talvez eu apanhe’ e aí eu paro, mas muito mais pela menina [...] eu não gosto de expor 

as pessoas assim [...]”. 

À medida em que a pessoa estigmatizada torna os comportamentos de evitação 

rotineiros, faz-se parte do cotidiano e das normas sociais, de modo que não é mais comum 

pensar que imposições morais e censura estejam ocorrendo. Tornam-se reações automáticas: 

“[...] eu não passo tanto tempo assim pensando em como evitar essas situações, é mais da hora”. 

Pode-se dizer então que as agressões mais perigosas são aquelas que se tornam rotina, que criam 

uma ideia de normalidade da violência e anormalidade do indivíduo: 

 

[...] Uma vez quando namorava, quase apanhei de uma torcida organizada porque 

mexeram com a minha namorada e eu fiquei brava, mas são essas micro agressões, 

essas coisas que as pessoas não veem, são delas que eu não consigo me defender. De 

todo o resto, os xingamentos por exemplo, eu consigo lidar com isso porque não me 

cria dúvidas, não me diminui como pessoa para mim, mas essas mini opressões do dia 

a dia que me fazem duvidar da minha índole que são complicadas. Agora que eu me 

coloquei como lésbica eu tenho mais medo disso porque enquanto bissexual ainda 

tinha segurança porque podia dizer que ficava com um homem e isso me normatizava, 

me humanizava. Agora não tenho essa cara, me visto desse jeito e é assim, estou 

exposta [...] 

 

O medo no Estigma Sentido, nesses casos, não é similar ao referenciado na literatura, 

na forma de um temor à ameaça, mas sim uma forma de cuidado pessoal, uma reação de não 

agravar algo que vai se extinguir sozinho: “[...] Eu acho que medo de sair do controle, como 

uma vez que aconteceu com a minha namorada o cara simplesmente gritou ‘gostosa’ de dentro 

do ônibus e eu simplesmente bati de frente [...] E se eles vêm, vai apanhar eu e ela, tipo, eu a 

coloquei nessa situação [...]”. Na ambiguidade das situações de ameaça, há uma moderação das 

reações, uma forma de resposta controlada, na qual o indivíduo vai reagir até o ponto em que a 

ameaça real não se configura em agravo, seja da privacidade da própria pessoa e das pessoas 

próximas, seja da escalada da violência. Mas a repetição das situações de violência no cotidiano 

não cria um padrão, não prepara a pessoa para responder frente às próximas ameaças. A 

entrevistada relata que adquiriu consciência da necessidade de não reagir a todas as situações. 

O Estigma Existente, assim, não é tido como situação de maior ameaça para quem o 

sofre mais. Pode-se pensar que o fato de se repetir previsivelmente criaria uma antecipação 

protetora, de modo que a pessoa consiga lidar com essas situações, isolar o perigo externo. Os 
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danos à saúde em decorrência da censura, da violência social, conforme relata, eram maiores 

quando não possuía clareza sobre sua sexualidade, mas que diminuíram após a revelação da 

identidade:  

 

Agora não mais, enquanto guria eu fiquei muito mal, fiquei bem doente. [...] Tinha 

uma situação muito complicada com a minha família, então eu precisava tratar disso 

da minha saúde mental [...] Eu acho que é muito importante as pessoas terem acesso 

a esse tipo de tratamento [psicológico] [...] ainda mais pessoas que precisam lidar com 

essas situações de violência cotidiana, e para se conhecerem mesmo. 

 

Quando perguntada se buscaria serviços especializados em pessoas LGBT, a 

entrevistada comenta sobre o despreparo dos profissionais para atender esse público e fala da 

importância de ser atendida adequadamente: “Sim, com certeza. Eu acho que eu sou uma pessoa 

que teve muitos privilégios, mas existem pessoas que precisam disso para salvar a vida delas 

[serviços especializados] [...], mas muitas pessoas não tem, não tem nada, não tem lar, sabe? 

Então eu acho que é uma urgência, é pra ontem!”. Profissionais nos serviços de saúde e atenção 

comuns não precisariam apenas de treinamento, mas de uma disposição para atender a esse 

público, uma sensibilidade cuja possibilidade de ser ensinada dependeria muito mais da 

disposição para aprender:  

 

[...] ginecologista, nossa é uma luta! A primeira pessoa que falou que eu era lésbica 

foi uma ginecologista, porque eu tinha uns 15 anos e já tinha me relacionado com uma 

mulher e já tinha começado a me relacionar com homens. Eu já falava que era 

bissexual, mas aí eu fui conversar com ela que que não sentia muita vontade de me 

relacionar com homens, aí ela virou para mim e falou “então você é lésbica”, só que 

naquela época eu tinha tanto estigma que eu pensei, “meu, essa mulher tá me 

insultando” [...] eu fui embora indignada. 

 

3.3.2  “Algumas coisas apareceram no meio do caminho” 

 

A segunda entrevistada foi ouvida duas vezes, a seu pedido, pois muitas informações só 

vieram à mente após a primeira entrevista, de modo que a segunda entrevista trouxe mais 

informações e detalhes que a primeira. Uma entrevista foi realizada ao fim de fevereiro e outra 

no começo de março. Ela foi selecionada por ter pontuado escores elevados tanto para Estigma 

Internalizado quanto para Estigma Sentido, sendo então seus resultados classificados para este 

último. Seu relato pode se configurar especialmente importante para se observar a relação entre 

duas dimensões de estigma consideradas muito próximas. Para a entrevistada, a atração foi o 

primeiro aspecto vivenciado da orientação sexual e se expressou já muito cedo: 

 

[...] eu diria que foi bem cedo com 11 anos, na época não foi absolutamente nada 

demais, hoje eu percebo que foi um interesse além do normal. Tipo assim, eu morava 

em uma casa e aí a gente tinha os vizinhos [...] uma menina e um menino, o menino 
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tinha mais ou menos a minha idade e a menina era um pouco mais velha, e na época 

eu sentia alguma coisa por ela, [...] foi uma coisa boba, eu era super nova, obviamente 

não aconteceu nada, mas foi a primeira vez que eu me lembro. 

 

Coerente com o que se aponta na literatura, estas primeiras impressões já são fortes na 

infância, e ocorrem mesmo que não se possa dar a elas uma destinação adequada. Crianças de 

dez anos já conseguem reconhecer sua orientação sexual pela atração que sentem por um gênero 

específico (Smith, Dermer, & Astramovich, 2005). O desenvolvimento da sexualidade 

acompanha o desenvolvimento da pessoa, de modo que para a entrevistada, a primeira vez que 

se viu gostando de uma mulher foi somente um marco numa construção que já estava se 

desenvolvendo antes: 

 

[...] eu não me lembro de nada. [...] durante um tempo da vida e até atualmente, mas 

um pouco mais controlado, eu sempre fui muito fã da Demi (Lovato) e teve uma época 

que eu super associei isso a sexualidade. Só que eu não me lembro de nada que existia 

e que tenha me dado esse insight, eu acho que foi uma ideia que foi sendo melhor 

compreendida com o tempo, tipo sempre aconteceram os fatos e eu só fui entendendo 

eles de forma melhor e algumas coisas [...] elas apareceram mesmo no meio do 

caminho. 

 

Quando perguntada se considera a orientação sexual uma parte importante de quem é, 

atribui uma importância relativa, mais pessoal diante de outros aspectos também importantes, 

e que a relevância desse aspecto pessoal se dá por conta das lutas políticas, da visibilidade social 

e do tratamento discriminatório dispensado, mas sem esse peso social, pensa que seria mais 

uma parte da vida entre outras. 

O momento em que fez a revelação da orientação sexual para sua mãe marcou uma 

ruptura em família. Sua mãe reagiu à revelação perfazendo um surto psicótico, o que desviou a 

atenção da família para os seus cuidados, sendo a entrevistada relativamente poupada em razão 

de todos os olhares se desviarem para a mãe. Há uma diferença na maneira como a família de 

filhas lésbicas ou bissexuais percebem o impacto da revelação, pois é importante lembrar que 

para os pais a revelação é um momento singular, cujo peso é sentido drasticamente num curto 

espaço de tempo, o que aumenta sua intensidade, ao passo que para as filhas homossexuais esta 

revelação vai se desenrolando ao longo do tempo na velocidade das suas descobertas cotidianas 

e experiências de vida (Hauer & Guimarães, 2015). Talvez colabore para esta reação exagerada, 

o fato de que familiares tendem a considerar a expressão de desejo homossexual infanto-juvenil 

como um comportamento experimental e/ou transitório dos filhos e netos (Diamond, 2005). 

Situações de violência, ameaça, e problemas de saúde, despertados pela situação de 

revelação da orientação sexual, sugerem que o estigma, sendo tributário de uma relação de 

poder, não traga prejuízos apenas para as pessoas que sofrem a violência, mas para aqueles que 
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a praticam. Talvez especialmente mais danosas para a família do que para a pessoa que se 

revelou. Para esta, a revelação marca o abandono de um peso, mas para a família e aqueles que 

reagem mal à revelação, esta é o início de uma nova e insuportável situação ao verem desfeita 

a vida que planejaram para os filhos.  

No caso da entrevistada, esta situação criou uma distração, porque na comparação entre 

os estigmas a situação do indivíduo com transtorno mental foi julgada mais desfavorável do 

que a da pessoa LGBT+. A família mais ampla a apoiou a tentar sair de casa diversas vezes, os 

avós a ajudaram, porém percebe que esta ajuda não foi em relação à identidade que estava 

assumindo, e sim para não agravar a violência e risco que a participante passou a sofrer por não 

ter suporte dentro de casa. A família como um todo é contrária e a entrevistada se recorda de 

crescer num ambiente em que a homossexualidade é um problema e, por extensão, um problema 

para toda a sociedade. Assim, a situação da reação da mãe marca apenas um momento em que 

a discriminação foi sentida mais próxima, o contato com o tratamento depreciativo para 

homossexuais na sociedade já era, por assim dizer, familiar. 

Entre as situações relatadas de Estigma Existente estão agressões físicas praticadas pela 

mãe, “[...] abala meu psicológico e meu corpo também [...] por ter me machucado, por ter que 

faltar aula entre outras coisas”. A discriminação, para a entrevistada, não prepara para outras 

situações e nem torna o indivíduo mais consciente de algo que possa reverter em seu benefício. 

As sensações despertadas são de mal estar unicamente e nada dizem sobre a pessoa, mas 

diminuem a percepção que tem e o bem-estar consigo mesma: 

 

Eu não me sinto nem um pouco preparada. Hoje em dia, aqui em casa eu tenho uma 

rota de fuga um pouco melhor (como conseguir a chave, a roupa, o que levar, o que 

pegar, para onde ir, quem já está alerta), eu soube como me retirar mais fácil da 

situação, mas tanto aqui quanto fora acho que eu me sinto despreparada [...] cada 

situação é uma situação e eu sinto que nunca estou pronta, eu nunca vou me acostumar 

a situações como essas, seja na minha família ou fora [...] acho que é só uma sensação 

ruim, esquisita, um pouco de culpa, de humilhação [...] medo, ansiedade, estresse [...] 

angústia, é um sentimento ruim, não sei expressar muito bem, mas me sinto uma 

pessoa horrível. 

 

Eventualmente, a resposta afetiva produzida pelo Estigma Sentido em associação ao 

Estigma Internalizado, pode ser uma confluência na qual não seja possível distinguir claramente 

um do outro, o que explica a indistinção entre as dimensões para alguns autores, o Estigma 

Sentido sendo classificado como uma experiência interna, o Estigma Internalizado como uma 

etapa do Estigma Sentido (Stuenkel & Wong, 2006). A vergonha está associada a uma avaliação 

negativa de toda a pessoa, potencializando a generalização de uma percepção negativa acerca 

de uma característica localizada, como ser uma lésbica (Chow & Cheng, 2010). Os escores mais 

elevados para Estigma Sentido e Estigma Internalizado do que para Estigma Existente podem 
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significar que o coping se tornou mais eficiente a ponto de conseguir evitar a exposição a 

situações ameaçadoras e a repetição do Estigma Existente. A discriminação imprime seus 

efeitos sobre a pessoa, culpabilizando, e esta dor se transforma em doença também:  

 

[...] eu já tive ansiedade, depressão, já tomei remédio [...] muitas vezes já fui parar no 

hospital, a maioria antes de me assumir, quando achava que meus pais desconfiavam 

de algo [...] era uma super questão para eles: “Eu tô escondendo a maior mentira do 

mundo” [...] mas eu também tenho as minhas questões, não vou dar todo crédito para 

discriminação.  

 

MacDonald e Leary (2005) chamam de dor social a resposta emocional de sofrimento 

diante da estigmatização, entendida como a possibilidade de ser rejeitado, o que leva a 

comportamentos de evitação. Segundo a entrevistada, o mecanismo de enfrentamento que lança 

mão para se proteger é a evitação de lugares e horários nos quais pode ser discriminada, quando 

há risco de abordagem, ou sair de perto de familiares quando o assunto sexualidade volta ao 

foco. O estigma se confirma no caso de mulheres LB+ como uma ameaça de isolamento do 

ambiente, de forma idêntica à de outros estigmas, com rejeição franca ou não explícita. Mesmo 

que não se esteja falando em campos de concentração ou instituições totais, à semelhança do 

que já se fez contra judeus, pessoas com hanseníase e pessoas com HIV/AIDS. A rejeição social 

cria formas de bolsões de lésbicas dentro da sociedade, circulando invisíveis e ignoradas por 

todos, seja pelos amigos de escola, pelas políticas de saúde ou pelas estatísticas oficiais. Para 

uma pessoa isolada essa rejeição é ainda pior, pois sofrendo ameaças ou não, a sensação de 

grupo cria um ambiente próprio de aceitação, mas na “bolha” o indivíduo em isolamento pode 

não encontrar um lugar no mundo. 

Em família, o suporte vem de uma irmã, nascida pós-2000, para quem a orientação 

sexual é naturalmente diversa, então parte de sua família e os amigos se tornam sua rede 

suportiva “[...] eu vivo em uma bolha, eu sei que meus amigos, minha universidade, os lugares 

que eu frequento aceitam minha sexualidade, então não tenho grandes problemas, o problema 

principal é minha família”. Atualmente, sua decisão sobre revelar ou não sua identidade sexual 

depende de uma avaliação cautelosa, uma vez que não é uma informação que fará diferença nas 

interações, prefere reservar para pessoas que não irão entrar em conflito, pessoas próximas. 

As situações de discriminação pelas quais já passou envolvem assédio, perseguição na 

rua, importunação religiosa e a censura a todo e qualquer tipo de exploração da sexualidade em 

público. Os espaços de exploração da sexualidade são, via de regra, clandestinos, porém a 

norma social impele a prática homossexual a uma dupla censura, e um comportamento 

considerado imoral no caso heterossexual se torna desviante, anormal, porque explicado pelo 

rótulo da homossexualidade, considerada em si uma causa de toda ação não aceita: 
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Eu acho que, pelo menos para mim, [a situação de discriminação] pode ser muito 

impactante no momento que acontece porque pode ter muitos efeitos. Para eu estar 

falando tudo isso agora é porque eu tive que reconstruir todas essas coisas que 

colocaram na minha cabeça há muitos anos. [...] Sentir a discriminação vem desses 

acontecimentos [...] Igreja foi uma coisa que eu tive que parar de ir, é uma coisa que 

ficou bem complicada durante um tempo, então acho que muda sim quem você é nesse 

sentido, de que você vai marcando no corpo, tanto no físico quanto na personalidade 

todas as discriminações, assim. Ainda mais quando são físicas. 

 

A faculdade, no entanto, se revela um espaço livre em que as sexualidades podem ser 

exploradas sem julgamento, entre pares, em uma proteção instituída fora do círculo onde a 

discriminação e o estigma disseminam. A entrevistada relata não se antecipar às situações de 

eventual ameaça, que o planejamento não funcionaria em situações que não obedecem a 

padrões, mas que a preocupação de viver em um ambiente instável gera efeitos que interferem 

na vida, afetando decisões que em outro contexto poderia tomar livremente, condicionando 

escolhas e, consequentemente, limitando o desenvolvimento: 

 

[...] eu preciso pensar se faço um estágio que eu gosto e não tenho bolsa ou se faço 

um que eu não gosto e tenho bolsa porque a qualquer momento pode acontecer alguma 

coisa e meus pais me expulsarem de casa, é mais o efeito disso na minha vida que eu 

acabo tendo que lidar [...].  

 

Assim, não é a discriminação em si o problema maior, se não a insegurança de viver em 

um meio no qual não pode ser quem é. Este relato auxilia a entender por que Estigma Existente 

não é a dimensão de maior escore. A situação real pode ter deixado de ocorrer, porém é preciso 

ampliar a leitura para perceber que seus efeitos podem continuar sendo exercidos mesmo muito 

tempo após o término de uma hostilidade ou agressão direta. O que não deixa de ocorrer, no 

entanto, é a percepção interna da violência e o cuidado com toda expressão ou pista que entregue 

a identidade, porém como acontece no foro pessoal, longe do olhar coletivo, não é 

imediatamente visível. A invisibilidade da identidade sexual não hetero é algo que recorre em 

todos os espaços e é constrangedor nos ambientes supostos como de saúde, pelo fato das rotinas 

serem previamente idealizadas para pessoas dentro da normativa heterossexual: “[...] me 

levaram para o hospital, para fazer exame de sangue, mas faltava o resultado da BetaHCG e eu 

só ri e falei que não precisava, e eles não entenderam nada”.  

Acerca dos serviços de saúde, relata a dificuldade de receber atendimento adequado a 

sua demanda, por isso afirma que procuraria um serviço de saúde especializado para pessoas 

LGBT+ se houvesse. Mais do que um espaço, é de um cuidado que se precisa mais: 

 

Acho que eles [profissionais de saúde] deveriam estar mais preparados para ouvir, ter 

mais informações. Eu já tive diversas dificuldades com psicólogos, mas também com 

ginecologistas, a que eu me dei melhor e que eu consegui falar sobre, sem me sentir 

julgada, falou que eu não precisava fazer nenhum exame, nem preventivo, nem 

precisava tomar nenhum remédio. Os outros, mesmo sabendo que eu não me 
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relacionava com homens, me passaram anticoncepcional, e é uma coisa que eu não 

preciso, só que ninguém nunca me passou um exame de sangue para verificar sobre 

IST e etc., como se pegar sendo lésbica fosse algo impossível, nunca me orientaram 

como me prevenir. 

 

O processo envolve mudanças para as quais a participação precisa ser maior que a 

cobrança, como um engajamento duradouro até que se produza resultados, já que esses não 

ocorrerão natural e rapidamente: “Já é difícil trabalhar nossas próprias questões e ter que 

auxiliar o profissional para trabalhar as deles é um processo. Além disso é necessário operar 

mudanças”. 

 

3.3.3  “Não ande de mãos dadas, não beije na rua, cuidado com o que você faz” 

 

A terceira entrevistada foi selecionada por ter pontuado escore elevado para a escala 

Estigma Existente, tendo escores relativamente menores para as demais dimensões. Coerente 

com esta dimensão inflacionada de estigma, esperava-se que o relato trouxesse mais 

informações sobre o coping com situações reais de discriminação. A entrevistada inicia falando 

sobre a consciência da própria sexualidade se dar como uma descoberta, imprevisível porque 

nascida de uma relação de amizade na qual o desejo parece ter se constituído antes (e em certa 

medida, apesar) da identidade sexual: 

 

Bom, a minha história é uma história muito diferente daquela que eu acredito que seja 

a história da maioria das mulheres lésbicas e bissexuais. Eu era noiva de um homem, 

e a minha atual esposa, que foi minha primeira namorada na época, também era hetero. 

Nenhuma das duas tinha pensado em ficar com mulheres em hipótese nenhuma, 

apesar de que na época jogava vôlei [...] e tinham várias meninas que eram, mas isso 

nunca tinha passado pela minha cabeça. Eu namorava e na época, eu tinha um caso 

ainda por cima. Éramos amigas, extremamente amigas e nos chamávamos até por 

irmãs e um dia aconteceu da gente se beijar. Eu nem lembro como foi exatamente, 

mas a gente até ficou com raiva uma da outra, ficamos um bom tempo sem nos 

falarmos, umas duas semanas sem nos falar com raiva uma da outra porque achamos 

que uma estava tentando alguma coisa com a outra,  quando na verdade nenhuma das 

duas estava.  Na época, dezoito anos atrás não tínhamos celular, tínhamos que 

conversar por telefone fixo. E a gente ficou 8 horas no telefone fixo direto 

conversando para tentar entender o que estava se passando. Foi aí que a gente decidiu: 

“Ou a gente bota uma pedra em cima disso tudo, imagina que nada aconteceu e segue 

a amizade ou a gente tenta ver no que vai dar”. E aí a gente decidiu tentar, eu terminei 

o meu noivado logo no dia seguinte, ela ainda ficou um mês com o namorado dela 

porque ele fazia altas chantagens, mas depois a gente ficou junto. 

 

O estigma a que mulheres homossexuais estão submetidas pode ser insidioso, a ponto 

de questionarem, mesmo em face da atração sexual uma pela outra, a legitimidade do desejo e 

terem raiva uma da outra por se verem como vítimas de algum aliciamento, para usar as palavras 

da entrevistada. As duas amigas possuíam o estereótipo de que as mulheres que se relacionam 

com mulheres seriam assediadoras. O autoestigma, no entanto, só é ameaçador quando 
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acompanhado da resposta emocional do preconceito, pois somente a concordância aos 

estereótipos neste momento não se revela em atitude depreciativa (Corrigan & Rao, 2012). No 

caso da entrevistada, a gratificação afetiva e sexual da experiência com a amiga fez abandonar 

a raiva inicial e perder a aderência aos estereótipos. Neste momento ocorre uma revelação 

primeiro para a própria pessoa, cujo conhecimento de si era restrito a ponto de ser transformado 

a partir de uma prática imprevista. A revelação neste caso foi uma descoberta, de que tudo que 

havia sido vivido e sentido não era bom o bastante: “[...] o melhor beijo da minha vida foi o 

primeiro beijo com ela. Eu tive a sensação de nunca ter tido um beijo tão bom, apesar de que 

na minha fase hetero tive rapazes muito bons, [...] eu nunca tinha tido aquela sensação tão boa, 

uma sensação tão incrível [...] Aquilo foi diferente de qualquer coisa que eu já vi, apesar de eu 

nunca ter pensado nisso quando era adolescente quando eu era criança, nada, ponto! Foi a partir 

do primeiro beijo”. 

Ser uma mulher lésbica é para a entrevistada uma parte importante da mulher e da 

profissional de enfermagem que se tornou. Descobrir-se lésbica tornou possível uma atenção 

mais próxima às necessidades das pacientes e pessoas discriminadas que a procuram no hospital 

em que trabalha, em contato com médicos e equipe de saúde: 

 

[...] hoje em dia eu vejo como isso foi parte formadora para a pessoa que eu sou, 

porque logo assim que a gente começou a namorar eu passei no concurso, eu sou 

funcionária do hospital [...] E lá a gente lida com pacientes LGBT de todos os tipos e 

eu me orgulho muito de ter sido uma das pioneiras. Assim, no auge que o sarcoma, 

uma doença associada ao HIV, estava dominando a população LGBT [...] a gente fazia 

tratamentos experimentais e eu brigava muito com os médicos: [...] então eu acho que 

de repente se eu não tivesse na condição de lésbica naquele momento talvez eu não 

tivesse essa visão de ser tão marginalizada [...].  

 

Os obstáculos enfrentados foram muitos, dentro e fora de casa, até conseguir se 

posicionar como mulher lésbica. A revelação da identidade é um momento que impõe uma 

decisão sem volta, e coloca sobre o sujeito o questionamento sobre sua identidade na medida 

em que precisa afirma-la para o outro. Por esse motivo, lésbicas e gays que se revelaram 

possuem maior noção de sua identidade do que heterossexuais (Konik & Stewart, 2004). A 

revelação e consequente aceitação da própria identidade, no entanto, precipitou experiências de 

ganhos imprevistos no início. Se estiver correta, a hipótese de as estratégias de coping baseadas 

em omissão da identidade ou condição diferenciada têm como resultado reduzir a rede suportiva 

próxima ou a habilidade de adequar-se às demandas sociais (Link et al., 1989; Scambler, 2011), 

então o que a entrevistada promove com a apresentação irrestrita da sua identidade sexual é a 

aproximação de mais pessoas: 
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Hoje em dia eu consigo abertamente chegar em qualquer lugar no trabalho, chegam 

funcionários novos para mim eu já falo, minha frase geralmente é “gente, olha só eu 

sou sapatão [...] se vocês quiserem se dar bem comigo, trabalhar bem comigo, a gente 

vai ter que se entender [...]”. Mas no começo foi muito difícil, no começo a gente 

escondeu de muita gente, os amigos não sabiam, perdemos muitos “amigos” [...] o 

meu pai puxou a arma para mim e tentou me matar [...] Hoje, a mulher que passou por 

tudo isso é uma mulher muito diferente da adolescente de 18 anos atrás, quando tudo 

começou. 

 

O preconceito já era presente antes de se perceber como lésbica, quando as pessoas 

discriminavam as duas amigas por pensarem que estavam em relação e era preciso enfrentar a 

rejeição coletiva. Essas primeiras experiências de discriminação importunavam, mas 

prepararam familiarizando para a discriminação que viria depois. Mesmo após duas décadas, a 

família ainda tem ressalvas, embora os afetos tenham se embotado, os estereótipos permanecem 

e também os apelos para não expor publicamente sua identidade, não andar de mãos dadas por 

exemplo. A reação por ter o sonho da família ideal desfeito é forte a ponto de levar seus 

membros a distorcerem a realidade para fazê-la se ajustar às suas expectativas ou a algo mais 

tolerável: 

 

[...] A minha sogra me trata até hoje como “amiga da minha filha”, [...] estamos juntas 

há quase 19 anos e moramos há 12 anos juntas, vamos a todas as festas juntas [...] mas 

a minha sogra insiste em dizer “essa é a amiga da minha filha” [...] me veem o tempo 

todo com a filha dela, me veem com aliança, mas a minha sogra fala “essa é amiga da 

minha filha”. Falei para ela ver se ela de repente falando que era uma sobrinha as 

pessoas não ficariam assim, mas como ela fala “amiga da filha”, todo mundo fica 

sabendo que sou a esposa da filha dela [...] nós optamos também por não abrir tanto 

porque minha esposa tem dois avós que hoje estão contando 90 anos os dois, [...] a 

gente combinou de não afrontar de forma que pudesse causar algum mal estar na 

família dela [...] nós vamos a todos os eventos sociais juntas, mas a gente evita o 

máximo qualquer tipo de contato, mas quando ela telefona para o avô, por exemplo, 

ele pergunta: “e a sua companheira?” Mesmo a gente nunca tendo dito nada. Então 

assim, os mais idosos são mais tranquilos que minha sogra, por exemplo. 

 

O estigma nasce a partir de uma opressão ensinada em sociedade, transmitida em 

família, compartilhada por todos, até se imprimir na pessoa, como uma lembrança. Ao falar de 

si, a pessoa se vê falando de memórias anteriores a si, que são parte da biografia, mas não são 

dela: 

 

[...] isso veio comigo, vem enraizado. E a maioria das pessoas se eu elogio é porque 

eu tenho algum tipo de afinidade e as pessoas ainda reclamam do tanto de explicação 

que estou dando quando eu estou elogiando e tal, quando é algo que teoricamente não 

existia necessidade. Mas é uma série de traumas que a gente traz porque já sofreu 

diversas denúncias de estar assediando alguém quando na verdade a gente estava 

simplesmente conversando, elogiando uma roupa, por exemplo. 

 

Relata que nos lugares onde trabalhou já recebeu advertências por puro preconceito, 

quando uma colega descobriu que é lésbica, a denunciou por assédio por ter oferecido carona 

após o trabalho, tendo o caso repercutido a ponto de ser sumariamente demitida após. Já teve 
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pacientes que se recusaram a receber seus cuidados, colegas que não queriam proximidade ou 

contato. A repetição de diversas situações de Estigma Existente leva a não ver um cenário 

positivo para o Brasil sem que haja preconceito, como uma violência estrutural já parte do 

cotidiano: 

 

No Brasil atual eu nunca... Nesses 18, quase 19 anos, eu nunca andei com tanto medo 

como eu ando hoje em dia na rua. Eu ando com medo, olhando para as pessoas, 

qualquer movimento brusco eu já me abaixo [...] eu acho que isso pode vir a nós a 

qualquer momento porque eu tenho o estigma da mulher mais masculinizada, então 

eu chamo atenção como lésbica [...] eu pego um Uber com medo, eu pego um táxi 

com medo, eu vou ao médico com medo porque eu já sofri discriminação em 

consultório, então assim, eu ando com medo constante. O medo é uma constante na 

minha vida e na vida dos meus amigos mais próximos. 

 

A entrevistada percebe que seus traços mais masculinos, no comportamento ou na 

aparência, são o disparador para reações de ódio entre os demais. Observa-se que o estereótipo 

da mulher como frágil e passiva está atuando na base dos estigmas sexuais entre mulheres, 

desassociadas que são da expectativa social quando se mostram dispostas a defender seus 

direitos. Uma vez que a entrevistada não é mais tão feminina, a ponto de evocar a agressão do 

meio, tem-se uma situação de exposição. A identidade está às claras e para o indivíduo 

desacreditado, ainda assim, é viver como um desacreditável que o ameaça mais. É possível 

então que um só indivíduo preencha as duas condições, de desacreditável e desacreditado, 

simultaneamente, sendo que todo indivíduo desacreditado já é ao mesmo tempo um 

desacreditável, mas, dadas condições favoráveis, nem todo desacreditável terá explícita para o 

grupo a disparidade entre suas identidades social e real. 

Pode-se levantar a hipótese de que, por ter se desenvolvido numa fase posterior da vida, 

a identidade lésbica trouxe consequentemente uma visão diferente sobre a discriminação, não 

mais como um conteúdo cognitivo que se aprende e que se sabe ocorrer com outros, mas 

ocorrendo agora com a própria entrevistada. Uma vez que a construção dessa nova identidade 

ocorre num momento em que a pessoa está mais autônoma, menos dependente de outros, 

inclusive emocionalmente, a reação às discriminações percebidas serão imediatas e curtas, sem 

a internalização de afetos disfóricos. O que explica que o Estigma Existente seja a dimensão de 

maior efeito, na medida em que a pessoa decide enfrentar essas situações no cotidiano. 

O medo no Estigma Sentido, cria para a entrevistada uma atmosfera de normalidade 

social para a rejeição, porque a violência passa a ser esperada de qualquer lugar. A experiência 

de viver com medo cria uma antecipação da ameaça, de modo a não se pensar mais na 

discriminação real ou em como evita-la, simplesmente se vive e se pensa em como reagir a cada 

situação conforme as demandas acontecem:  
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[...] Porque eu não consigo viver longe do medo, talvez não por mim, porque se 

alguém tentar me atacar, eu acho que eu vou revidar se eu tiver sozinha, mas se eu 

tiver com a minha esposa, se estiver com algum amigo meu… Eu acho que sei lá, o 

meu medo de acontecer alguma coisa com eles vai ser tão grande que eu vou paralisar, 

provavelmente. Então, eu evito a todo custo, se tiver alguém olhando muito eu procuro 

me retirar eu procuro sair, eu procuro não arrumar confusões.  

 

No entanto, suas reações são de enfrentamento quando confrontada a situações reais: 

“[...] eu não consigo ver injustiça com uma pessoa, como eu já presenciei algumas 

discriminações no metrô, eu fui discutir com os guardas para defender uma menina que estava 

sentada e não estava fazendo nada [...]”. Assim, a reação mais provável é a da evitação do 

confronto, especialmente nas situações que podem ser mais ameaçadoras, porque se pensa no 

bem-estar das pessoas mais próximas. Com pessoas estranhas, no entanto, o coping pode ser 

mais direto e buscar uma confrontação da violência. 

A discriminação se torna uma insolação, nuvens carregadas, ou um ambiente poluído. 

Anda-se pela sombra, pega-se um guarda-chuva, procura-se ar puro. A possibilidade de agravar 

a ameaça aumenta quando se reage diretamente, então se evita o confronto por não ser capaz 

de mexer, modificar a origem da ameaça. O estigma vai sendo ensinado de mãe para filha, como 

um cuidado ou um agasalho em um dia frio: “Eu tenho uma filha que por sinal é lésbica também 

e eu acabo trazendo as coisas que minha mãe falava. Eu falo com ela: ‘Não ande de mãos dadas, 

não beije na rua, cuidado com o que você faz’, porque a gente tem medo do que pode acontecer 

com as pessoas que a gente gosta. E é assim que orienta outras mulheres que vêm procurar seus 

conselhos, recomendando evitar o confronto, e a exposição, porque o risco da violência é 

constante. 

É preciso repensar o papel do coping, na medida em que as estratégias de enfrentamento 

por omissão ou fuga podem fazer coincidir apresentações a expectativas, numa tentativa de 

restaurar os padrões estereotipados, aceitos no entanto, como mais salutares, desde que a 

exposição da identidade real seja percebida como mais danosa para a interação: 

 

[...] uma condição necessária para a vida social é que todos os participantes 

compartilhem um único conjunto de expectativas normativas, sendo as normas 

sustentadas, em parte, porque foram incorporadas. Quando uma regra é quebrada, 

surgem medidas restauradoras [...] quer por agências de controle, quer pelo próprio 

culpado (Goffman, 1988, p. 138). 

 

Dentre as situações de discriminação, relata ter sofrido violência verbal e física, sendo 

esta somente por parte da família: “Eu já fui hostilizada verbalmente várias vezes. Ser agredida 

fisicamente, na rua não, somente por familiares”. No vagão feminino dos trens, relata já ter 

presenciado situações de discriminação com lésbicas de aparência mais masculina, por serem 

supostas como assediadoras. As situações de discriminação explícita a fizeram estar atenta a 
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qualquer sinal de violência, nas falas e gestos, no comportamento em geral. Ao entrar em um 

ambiente, relata observar como as pessoas interagem para elaborar suas reações: “[...] Quando 

eu vejo [...] principalmente um policial militar [...] da segurança de algum local, o meu olho vai 

direto neles porque geralmente o preconceito vai direto para os LGBTQ, então eu fico [...] 

tentando estar à frente com medo de acontecer alguma coisa”. 

A entrevistada relata já ter apresentado crises de Pânico que a levaram a procurar ajuda 

psicológica. Essas crises, segundo recorda, foram produzidas pelo estresse do racismo e da 

violência institucional contra trabalhadores terceirizados, pelo tratamento depreciativo que 

presenciou e pelas situações de discriminação de profissionais colegas no hospital.  

Segundo seu relato, o atendimento psicológico é importante como suporte ao 

enfrentamento da discriminação. De fato, a psicoterapia individual pode ajudar indivíduos a 

desenvolverem coping mais eficiente para Estigma Existente (Scambler, 2011). Quando 

perguntada sobre de que modo os profissionais de saúde poderiam ajudar a lidar com as 

situações de discriminação e seus efeitos, a entrevistada responde da sua posição como 

profissional de enfermagem: 

 

[...] sempre procurei fazer com que o nome social do paciente fosse respeitado, que a 

orientação sexual não fosse vista de forma discriminatória, [...] eu tentava 

conscientizar mais os profissionais a lidar melhor com essas pessoas, mais do que com 

as pessoas em si. Como paciente, eu já fui discriminada [...] quando pedi 

anticoncepcional, porque tenho ovário policístico, e uma ginecologista olhou para 

mim e falou que eu não precisava, porque eu não iria engravidar. Aí a gente teve uma 

pequena discussão [...] como profissional, eu tentava conscientizar os meus colegas 

porque a maioria tem um preconceito muito grande. [...] Eu comprei muitas vezes 

barbeador do meu bolso por que os pacientes transexuais precisavam de um mínimo 

de dignidade [...] Condicionador, sabonete, barbeador, fazer com que isso fizesse parte 

do kit de higiene básico do paciente porque eu comecei a perceber que eles não tinham 

dignidade. Eu vi mulheres trans sem poder fazer a barba, eu vi homem trans sem poder 

fazer a contenção dos seios de forma correta, então disponibilizava ataduras [...] mas 

talvez se eu não fosse lésbica eu não tivesse essa visão ou talvez tivesse pela parte da 

humanidade porque ver uma pessoa sofrendo assim é muito ruim, mas o preconceito 

formou muito meu caráter. 

 

As barreiras à mudança passam pela própria dificuldade no autoconhecimento, na 

disseminação de informações incorretas, inverídicas, reproduzidas no próprio interior dos 

grupos não normativos e o próprio desconhecimento das pessoas sobre si mesmas, seus direitos: 

“[...] Então assim, até a nossa comunidade LGBTQ é muito difícil… A educação sexual nas 

escolas é quase inexistente, o que a gente aprende, aprende na internet e nem sempre o que a 

internet tem para passar é o correto”.  

Uma vez que o desenvolvimento da identidade sexual não seja um processo linear, mas 

multidimensional, em parte porque transcorre no meio de uma sociedade e de uma educação 

normatizante e de uma sociedade discriminadora, as diversas barreiras colocadas à exploração 
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da sexualidade justificam a incursão de programas de educação sexual voltados para o 

desenvolvimento da diversidade de gêneros nas escolas, criando condições favoráveis para que 

crianças e adolescentes possam explorar aspectos da sua identidade sem receio de tratamento 

discriminatório. A informação sobre a complexidade da sexualidade humana deveria se 

converter numa política de alcance social amplo, de modo a ser de fácil acesso em consultórios 

de saúde e outros locais de atendimento público (Fikar & Keith, 2004). 

A entrevistada fala, por fim, sobre a importância da chamada humanização que um 

serviço especializado traria para o atendimento a mulheres cis e trans e a pessoas de diferentes 

sexualidades. Aponta como o atendimento também mudou nos últimos vinte anos e que hoje, 

apesar de não serem comuns, há serviços que procuram excelência no respeito à diversidade de 

orientações sexuais. 

 

3.4  Discussão 

 

Mesmo que se manifeste nos indivíduos e estes possam achar que têm controle sobre o 

processo, o estigma é sobretudo a impossibilidade de uma sociedade lidar com as diferenças, 

de modo que os sujeitos que o sofrem veem suas vidas modificadas e suas escolhas limitadas 

(Herek, 2007). No entanto, há uma tensão perpetuada nesse movimento que ora autoriza e ora 

exclui, mostrando a natureza ambígua que a identidade possui em conjunto com o estigma: Os 

sujeitos fazem uso das margens deixadas pelas restrições sociais, mostrando que as regras não 

criam apenas espaços de exclusão.  

As possibilidades de mudança e de liberdade para jogar com as regras sociais criam, 

através dos próprios interditos, a movimentação de recursos de saúde capazes de tornar a 

convivência e a participação social possíveis. Se existe uma experiência de estigma, deve haver 

necessariamente um coping para ela (Meyer, 2003). 

Não obstante o trabalho de Becker (2008) apontar as restrições vividas pelos alvos da 

discriminação, sua leitura também nos sinaliza esse outro aspecto, evidente nas entrevistas em 

nossa pesquisa: O modo como os sujeitos usam a violência das regras pode adquirir um sentido 

criativo quando há recursos envolvidos, como as rotinas de músicos noturnos e seus códigos 

desconhecidos dos demais. Os relatos das entrevistadas mostram a presença de outras regras, 

criadas à margem dos processos de discriminação, para que as participantes mantenham seus 

espaços de segurança e liberdade. Os insiders, assim, fortalecem sua identidade pela presença 

de uma repressão externa mantendo a coesão do grupo. 
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Sem levar em consideração esta margem de exploração das regras sociais, não é possível 

entender como mesmo em ambientes rígidos a identidade se fortalece, e como é possível que a 

vida afetiva dos sujeitos também possa se desenvolver sem necessariamente envolver perdas, 

desprazer e dor. A capacidade do treinamento de estigma ser usado como recurso para 

manutenção da sobrevivência psicológica e manipular a situação já é conhecida: “[...] é muito 

difícil compreender como aqueles que sustentam uma transformação súbita de sua vida de 

pessoa normal para pessoa estigmatizada podem sobreviver [...] ainda assim, isso ocorre com 

muita frequência” (Goffman, 1988, p.143). 

O sofrimento não leva, necessariamente, a uma revolta contra a dominação. Segundo a 

crítica de Elster a Marx, na visão de Wilkinson (2005), o que escapa à compreensão para uma 

leitura causal é que o sofrimento social para ter força de mudança teria de ser brutal a ponto de 

retirar do indivíduo toda perspectiva e esperança, todo ganho secundário, a ponto de não deixar 

nada a perder, nada exceto suas próprias amarras. 

Pode-se questionar qual a força de uma identidade sustentada pela pressão externa, e o 

quanto ela permanece. Ao mesmo tempo, o estigma não é identidade e mesmo assim distingue 

o indivíduo (embora de modo depreciativo). Para Bourdieu (2009), não há escolha, pois ao 

indivíduo em estado isolado não restaria outra alternativa a não ser se ver representado pelo 

grupo, eventualmente com os mesmos nomes dos quais ele se esforçaria para se libertar se 

pudesse. 

Se o uso do estigma como identidade for entendido sempre como um fenômeno de 

internalização do qual trata a literatura (Lingiardi, Baiocco, & Nardelli, 2012; Meyer, 1995; 

Meyer & Dean, 1998), fica praticamente impossível saber o que acontece no caso de estigmas 

como o sexual cujas transformações se passam de modo a sugerir um agrupamento identitário 

em torno de expressões inicialmente pejorativas e que perdem essa conotação com o tempo. É 

o caso do termo queer, para o qual na língua inglesa originalmente se queria dizer estranho ou 

bizarro: Durante um período de pouco mais de vinte anos o termo deixou de ser considerado 

ofensivo e atualmente corresponde a uma diversificada amplitude de identidades de gênero não-

binárias com a qual se identificam os sujeitos que não se inserem em nenhum outro gênero 

definido (Warner, 1991).  

Galinsky et al. (2013), mostram que o uso de termos negativos por grupos 

estigmatizados tem como vantagem o aumento da percepção de poder do grupo perante os 

demais, ao passo que diminui a sensação de estigma anteriormente trazida pela expressão 

evocada. A autonomeação do grupo com uma expressão negativa atenuaria o estigma, portanto, 

aumentando o poder do grupo (e os efeitos de dominação sobre os demais). O mesmo não se 
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aplica para termos descritivos (mulher) nem termos normativos (hetero). Galinsky et al. 

chamam este fenômeno de reapropriação.  

O enfrentamento ao estigma poderia partir da atenção ao que se perde na sua produção: 

a experiência da identidade e da singularidade. Ao se estender a crítica de Fassin (2002) às 

chamadas políticas de humanização, deve-se entender, sobretudo, que o mais característico da 

subjetividade é a diferença, de modo que políticas de intervenção que atuem sobre a identidade 

lésbica ou bissexual como grupos de iguais também não serão sensíveis às demandas múltiplas 

surgidas no interior desses grupos. No modo como as pessoas reagem aos estigmas, Friedman 

e Brownell (1995) propuseram que as diferenças intragrupo podem ser maiores do que as 

encontradas entre grupos, dada a complexidade dos fatores que atuam no enfrentamento.  

Pesquisas posteriores deverão apontar como as participantes entendem suas 

experiências de feminilidade, ao serem interrogadas quanto à identidade ou orientação sexual. 

A pesquisa de validação de um teste, compreendendo os métodos estatísticos à disposição para 

classificar essas experiências não são suficientemente sensíveis para captar as nuances do 

campo que só se verificam no um-a-um das relações. Neste trabalho, em parte, os resultados 

são limitados pelos métodos adotados, que subjazem os elementos qualitativos para fazerem 

ressaltar os elementos quantitativos e descritivos. Outro modo de dizer que se sacrifica, para o 

bem do recorte metodológico do objeto, os corpos que contam (das singularidades) em corpos 

contáveis (Gomes, 2017).  

Tomando a crítica de Lopes (2009) à reificação dos agentes sociais, pode-se afirmar que 

ninguém sofre passivamente os efeitos de poder das restrições estigmatizantes. Nenhuma 

instituição é total, no sentido de eliminar completamente a subjetividade, mas parcial, porque 

também é confrontada (e usada) pelos dominados no campo. Apesar dos obstáculos que 

enfrentam, agentes de saúde também são responsivos ao meio hospitalar como instituição 

simbólica, porque os profissionais que nele atuam estão submetidos às crenças e aos símbolos 

do ofício que exercem, não apenas reproduzindo práticas (Monteiro, 1999).  

Em outras palavras, os profissionais modificam as relações institucionais tanto quanto 

a instituição também pode ser usada para modifica-los. E para o paciente isolado, submetido à 

autoridade do diagnóstico médico, ainda restaria o consolo de buscar uma segunda opinião. Se 

tomados, no entanto, como produções singulares dos sujeitos, perde-se de vista o uso das 

margens da dominação, e os relatos aqui levantados sobre a prevalência de discriminação na 

equipe de saúde deixarão pouca esperança sobre a capacidade de uma instituição como a 

hospitalar, sozinha, modificar a oferta de cuidados.  
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Parte do esforço para considerar o que é verdadeiramente humano nas instituições passa 

pela tarefa de reconhecer a violência no hospital, no atendimento de saúde e na escuta 

especializada, além das diferenças produzidas pela interação social. Enquanto se apagarem as 

diferenças (muitas indesejáveis) que separam os indivíduos e grupos, em prol de uma só ideia 

homogênea de humanidade, tudo o que não se terá é a própria humanidade no olhar, 

descaracterizada em favor de uma falsa ideia de homogeneidade.  

As diferenças individuais são estimadas comumente como motivadores do estigma, 

sendo este já associado a uma diferença indesejada (Goffman, 1988). Entretanto, não se pode 

abordar uma relação de poder, como é o caso do estigma, sem implicar uma ampla 

redistribuição dos pesos das interações, afetadas que são pela malha do poder que percorre uma 

sociedade. Rush et al. (2005) argumentam que se dependesse apenas dos estereótipos e do 

preconceito não se daria a produção do estigma, pois este depende muito mais da malha 

socioeconômica e política na qual o poder exercido na estigmatização é possível. 

Pescosolido, Martin, Lang, & Olafsdottir (2008) assumem que o estigma deve ser 

considerado dentro dos efeitos produzidos pela conjuntura econômica e política de um país, da 

exposição midiática, bem como aspectos psicológicos tanto de estigmatizados quanto de 

estigmatizadores, conduzindo a prejuízos desde pessoais (redução de auto-estima e 

afastamento) até profissionais na interação em equipes de saúde (redução da aderência ao 

tratamento, menor eficácia dos processos, impacto sobre políticas e resultados de saúde).  

Na realização das entrevistas no presente estudo, indicadores de desigualdade social 

seriam importantes para aprofundamento das diferenças culturais e da própria violência 

estrutural na experiência do estigma. Outros fatores a serem considerados na comparação do 

modo como diferentes grupos reagem ao estigma são: as representações construídas 

coletivamente sobre a população estigmatizada e acionadas na situação de discriminação, a 

concordância do estigmatizado com os estereótipos que sofre e o grau de identificação ao grupo 

de estigmatizados em situação similar (Corrigan & Watson, 2002a). Três moderadores 

deveriam ser considerados adicionalmente: tempo de aquisição do estigma (ou pode-se pensar 

em um tempo de exposição, no caso do estigma sexual), ocultabilidade do estigma e 

responsabilidade sobre o atributo estigmatizado (Corrigan & Watson, 2002b).  

A interpretação que se pode fazer do que as entrevistadas trouxeram pode variar a 

depender de quais desses fatores são considerados. Na presente análise, com os fatores 

observados, pôde-se constatar que a primeira entrevistada, que pontuou escores elevados para 

Estigma Existente e Estigma Internalizado, tem orgulho da identidade sexual e a expõe 

publicamente, ao passo que a terceira entrevistada, pontuando mais alto para Estigma Existente, 
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revela sua identidade somente para pessoas confiáveis. A segunda entrevistada, no entanto, 

perfazendo escores altos para Estigma Sentido e Estigma Internalizado juntos, não revela a 

identidade publicamente. Aparentemente, a presença do Estigma Sentido está relacionada a 

resultados mais baixos para revelação da própria identidade sexual. 

Pode-se refletir também na importância no tempo de aquisição do estigma, que foi 

menor para as duas primeiras e consideravelmente maior para a terceira entrevistada, que só se 

identificou lésbica após uma longa experiência como mulher heterossexual. Enquanto no 

primeiro caso a repressão moral da sexualidade levou a ignorar seu próprio desejo e no segundo 

caso foi a censura do meio a mais forte, no terceiro caso esses obstáculos sequer eram 

percebidos, pois o desejo surgiu como atração para uma só pessoa em específico. Esses dados 

apontam que a investigação do desejo como um fenômeno multidimensional também deve ser 

considerado para explicitar as diferenças entre os sujeitos. 

Foram relatados como recursos positivos de coping: rede de apoio (amigos, família) e 

revelação da identidade/orientação sexual (para o círculo íntimo ou círculo público). Segundo 

Chow & Cheng, (2010), lésbicas estão mais favoráveis a revelarem sua identidade para amigos 

que oferecem maior suporte, o que foi constatado aqui, mas ao contrário do que os autores 

identificaram, as entrevistadas encontram maior suporte de amigos de mesma orientação sexual, 

talvez devido não sentirem vergonha ou medo de serem quem são.  

A revelação da identidade sexual para todas as entrevistadas representou a 

intensificação da discriminação, mais forte nos ambientes em que estão mais expostas. É 

conhecido que a revelação da identidade sexual estaria associada aos menores índices de 

ansiedade e depressão de mulheres lésbicas (Persson et al., 2015). De fato, no caso das 

entrevistadas, pode-se constatar que, apesar dos sentimentos ruins ainda ativados face à 

discriminação, o adoecimento provocado pelo estigma não é mais uma preocupação no 

presente. 

A compreensão sobre como os estigmatizados lidam com a rejeição social varia de 

acordo com a maneira como os autores entendem o que seja Estigma Sentido, Estigma Existente 

e Estigma Internalizado. Os resultados sugerem que a proximidade entre Estigma Internalizado 

e Estigma Sentido seja uma consequência da antecipação ao Estigma Existente, isto é, em 

havendo experiências prévias de discriminação a resposta seja a intensificação do manejo da 

identidade de modo a contornar com maior eficiência toda situação de eventual ameaça. Sugere-

se que a proximidade entre Estigma Existente e Estigma Internalizado, a seu turno, seja um 

processo de reciprocidade entre as dimensões no qual situações reais de discriminação 
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alimentam a dúvida sobre si mesmo e suas capacidades, conforme já se previu na literatura 

(Crocker, & Major, 1989; Crocker, Major, & Steele, 1998).  

O Estigma Existente, ocorrendo a todo momento, não diminui o medo ou o estresse, 

podendo ser a própria concretização desse medo. Pode-se supor o Estigma Existente como um 

fenômeno alimentado pelo Estigma Internalizado, o que está na contramão dos esquemas 

interpretativos que o supõem como uma violência real orientada sempre de fora para dentro. 

É preciso considerar algumas particularidades ao utilizar o modelo multidimensional 

originalmente construído a partir de experiências de estigmatizados com alguma condição 

clínica. Diferente do que ocorre na epilepsia, não se revela ao indivíduo homossexual a sua 

identidade, não há uma situação clínica de diagnóstico de identidades sexuais, a identidade se 

dá para cada pessoa no âmbito íntimo de suas relações, desejos e medos, de modo que mesmo 

em meio à multidão, esta permanece uma conquista própria e uma tarefa intransferível. Assim, 

a chamada visão especial de mundo, desenvolvida por essas pessoas, não ocorre a partir de um 

momento singular, mas a partir de observações e de vivências repetidas, que podem se 

consolidar ou modificar conforme a interação. Uma vez que a interação e as emoções 

aprendidas constituam as decisões individuais de revelar ou ocultar a identidade sexual, pode 

ocorrer que a ocultação face a um ambiente temeroso ou suspicaz conduza aos deletérios efeitos 

do Estigma Sentido, uma vez que a expectativa da discriminação se torna mais ameaçadora que 

as reações do grupo em si.  

As experiências individuais relatadas aqui, mostram que crescer em um ambiente hostil 

à sexualidade, tem como resultado o apagamento ou o atraso de um aspecto essencial da vida 

afetiva que é a identidade sexual. Por outro lado, pode-se presumir que o desenvolvimento num 

ambiente de aceitação possa promover maior saúde mental, embora o risco real nesse caso não 

seja negligenciado (andar de mãos juntas não produz medo quando realizado em lugares onde 

as garantias civis são respeitadas).  

A julgar que a ocultação da identidade sexual é a estratégia mais utilizada pelas 

entrevistadas, pode-se presumir que ao menos uma quantidade mínima de Estigma 

Internalizado sempre estará presente na realidade do estigmatizado, de outro modo a estrutura 

do estigma, que é relacional, não se sustentaria com seu poder de adesão e convencimento. 

Nesse caso, o Estigma Internalizado funcionaria como um tipo de coping, pois é inteligente não 

se expor em espaços que representariam risco à própria integridade. 

Uma vez que a carreira moral de pessoas com epilepsia seja diferente de pessoas de 

sexualidade não-normativa, é de esperar também que a socialização encontrada seja diferente 

neste último caso e, consequentemente, as experiências de socialização, discriminação sofridas 
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e desenvolvimento da identidade também serão diferentes. Parece evidenciada a vantagem de 

usar modelos multidimensionais para compreensão do estigma por considerarem as nuances do 

desenvolvimento da identidade sexual, que não é uma experiência linear para todas as pessoas. 

A identidade sexual, por ser dimensão cognitiva da orientação sexual, é 

presumivelmente a última a se estabelecer, porque depende da organização de um conjunto de 

experiências sobre si mesmo e estas podem não se apresentar de modo claro ao indivíduo. À 

dimensão do desejo pode-se atribuir maior importância para as pessoas por ser a dimensão 

afetiva, isto é, as pessoas respondem aos eventos não em bases cognitivas em primeiro plano, 

mas com afetos, sendo esta sua qualidade essencial. Afetos são respostas aos eventos e, 

portanto, é compreensível que para haver o desejo sexual não é necessário que haja previamente 

finalizada uma definição de identidade sexual.  

A prática sexual, no entanto, pode ser o componente mais difícil para se identificar a 

sexualidade, pois ao mesmo tempo em que tende a acompanhar o desejo, como uma extensão 

do mesmo, pode disparar diferentes respostas a partir dele: Por um lado, se a prática tende a 

gratificar o afeto então se favorece uma associação entre os dois, mas se o contrário acontece, 

é provável que o sujeito se desenvolva no sentido de uma outra identidade sexual ou desejo. Há 

também o componente responsivo da prática sexual, obedecendo ao controle sexual exercido 

pelo meio, levando à adoção de práticas opostas às que o sujeito deseja ter. Pode-se dizer então 

que a dimensão comportamental é a mais ambígua, por sua natureza responsiva o guiar 

conforme o desejo, a experiência concreta ou a possibilidade, podendo ser situado antes ou após 

o desejo e não necessariamente servindo como critério para definição da identidade sexual, 

porque pode ser diametralmente oposta a ele. 

A complexidade do estigma pode ser explicada por uma dimensão temporal em parte, 

mas como processo psicológico, pois o mesmo não se dá de maneira linear como o tempo, e 

sim enquanto uma percepção singular tal qual a biografia do indivíduo é construída. O tempo 

em questão não é apenas cronológico, mas subjetivo, porque entendido em razão das 

experiências e organizado conforme a lembrança destas. 

O desenvolvimento da sexualidade, no entanto, está remetido em última instância à 

possibilidade, e esta depende das expressões aceitas por um meio familiar mais disponível ou 

mais fechado. A educação para o estigma modifica a percepção do mesmo e insere a descoberta 

ou construção da sua identidade em um jogo de regras cuja quebra pode ser muito perigosa. O 

conceito de carreira moral introduzido por Goffman permite diferenciar entre níveis de 

experiência ao estigma, conforme a educação recebida. Segundo Livingston (2013), por ser um 

fenômeno social, o estigma sexual se dissemina nas instituições, políticas, hábitos e culturas de 
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uma sociedade, sedimentando práticas de rejeição às populações LGBT na medida em que a 

norma ensinada e reproduzida é da heterossexualidade como padrão. A ausência de uma política 

sensível às demandas desses grupos, torna normal e aceitável discriminar pessoas de 

orientações sexuais divergentes da heterossexual normativa. 

Sensível que é à história, entretanto, a transmissão dos valores discriminatórios sofre 

rupturas, retardos ou avanços. É preciso pensar o estigma, a partir do relato das entrevistadas, 

como um processo ensinado no lar, reproduzido no discurso familiar, nesse discurso sem autoria 

que remete à toda a norma social, mas que é alimentado pelos sonhos de pais e mães de 

controlarem o destino dos filhos.  

Sendo transmitido através das gerações, dois momentos chamam a atenção para 

considerar o estigma fora da ordem de um atributo. Primeiro, o momento da revelação se 

configura como uma ruptura na ordem familiar, com efeitos de crise capaz de precipitar um 

novo ciclo na família ou aproximar parentes distantes. Nesse sentido, o estigma guarda 

semelhanças com outras situações de crise, como a morte de um filho ou a saída de casa, o que 

sugere que também pode ser considerado um momento de reconfiguração da estrutura familiar. 

Segundo, sucede à revelação uma demanda por respostas e o modo como cada membro 

da família se localiza diante dessa demanda revela sua posição diante da crise. Ela é mais intensa 

para os membros da segunda geração, que vivencia a perda do ideal ao descobrir-se pai ou mãe 

de uma filha LB+. Deve-se notar, porém, a especial colaboração da primeira geração, que por 

motivos diferentes, torna o apoio dos avós uma fonte de recursos e de maior respeito. Sendo 

transmitido transgeracionalmente, pode-se conjecturar que a revelação do membro da terceira 

geração produza na primeira um impacto positivo, já que em algum momento os avós podem 

ter vivido afetos íntimos por pessoas do mesmo sexo, e terem bloqueado, por estarem em épocas 

de maior interdito e controle sobre os corpos. Eventualmente, a revelação dos netos pode se 

converter em revelação para os avós da própria sexualidade negada, bloqueada. 

O desenvolvimento da identidade sexual é um processo que pode envolver procura por 

experiências, sentimentos ambivalentes ou confusão e medo. Pode se dar como uma descoberta 

para o próprio indivíduo, um incidente, não sendo necessariamente um processo sobre o qual a 

pessoa tenha total controle, na medida em que envolve descobrir práticas e sentimentos em 

comum com outros que podem não os retribuir. O desenvolvimento dessa identidade representa 

um risco à vida e à saúde numa sociedade heteronormativa violenta como a brasileira. 

Para a pessoa estigmatizada, o estigma ocorre em diferentes níveis. À medida em que 

vão descobrindo que suas experiências sexuais são ofensivas à maioria, as pessoas tendem a 

estabelecer diferentes respostas à discriminação social, com base nos atributos que possuem, 
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no repertório de enfrentamento e no momento de suas vidas em que se descobrem alvo de 

rejeição social. É isso que se coloca quando se diz que o estigma é social, pois depende de uma 

vivência, mais do que de um significado, construído a várias mãos entre agentes e alvos. 

Duas das entrevistadas no presente estudo já tendo sentido atração pelo mesmo sexo 

desde a infância relatam a experiência do estigma como algo mais pessoal, um aprendizado que 

se insere nas memórias mais antigas da vida, e mesmo não surtindo o efeito de eliminar o desejo, 

é forte o suficiente para fazer parte da biografia e coagir a uma longa sequência de práticas ou 

comportamentos sexuais normativos até que se perceba sua inutilidade. É a origem do Estigma 

Sexual Internalizado. Para a terceira entrevistada, tendo o desejo sido o último a surgir no 

campo das experiências sexuais, a internalização do estigma não é um problema, pois não houve 

uma carreira de aprendizado em que ela tenha sido exposta, tomado para si ou desenvolvido 

familiaridade há mais tempo com tais memórias discriminatórias. Não é algo pessoal. No seu 

caso, é exatamente o Estigma Existente a maior ameaça, produzida pelas constantes e atuais 

discriminações cotidianas.  

Por fim, a experiência do estigma se modificará conforme o tempo de exposição ao 

mesmo, o que implica na profundidade do conhecimento que o estigmatizado desenvolve sobre 

si mesmo durante esse tempo. Estabelecendo a hipótese desta relação temporal, pode-se esperar 

então que o Estigma Existente possa ser percebido como o mais exterior ao indivíduo, enquanto 

o sentido afetaria mais intimamente, referindo-se ao medo (que pode ou não ser real) de sofrer 

experiências de estigmatização.  

Objetivamente, este medo personifica para o sujeito a experiência do estigma, sendo 

acompanhado de reações emocionais disfóricas em relação ao medo. É como se o medo tornasse 

o estigma algo real. Por outro lado, o Estigma Existente demanda a presença do outro para que 

possa se materializar, e não é seguro que ocorra. O Estigma Internalizado pode ser considerado 

o mais íntimo de todos, pois ocorre em sincronia com a recepção pessoal que se tem aos 

estereótipos negativos da sociedade, dependendo, portanto, que o afeto seja disparado em 

concordância a essa violência. Qual a diferença entre a resposta emocional presente no Estigma 

Sentido e internalizado é talvez a questão que possa ser feita para separar essas duas dimensões 

teorizadas do estigma, cujas diferenças não ficaram claras para os pesquisadores até hoje.  

Se o Estigma Internalizado é mais íntimo por trazer afetos dos sujeitos, ele próprio sendo 

uma resposta emocional, não se pode dizer que o Estigma Sentido não seja afetivo, porque é a 

própria apresentação do medo, sendo disparado continuamente até deixar de ser uma resposta 

e se tornar uma antecipação à ocorrência do Estigma Existente. Talvez uma análise sobre a 

intensidade da resposta emocional possa ajudar a esclarecer essa distinção: 
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a) Estigma Existente: prática; 

b) Estigma Sentido: afeto (antecipação); 

c) Estigma Internalizado: afeto e autoimagem (cognição). 

Toda identidade é construída a partir de memórias, sem elas não seria possível a alguém 

dizer ou saber quem é. Assim como o preconceito é essencialmente uma atitude que ocorre com 

uma forte carga afetiva e os estereótipos constituem a base cognitiva dos preconceitos e dos 

estigmas, propõe-se que o estigma esteja melhor classificado no campo das memórias, 

recuperando-se assim a noção de reputação, mais importante para sua definição do que a ideia 

de atributo.  

Para uma pessoa desacreditada em razão da sua orientação sexual, é o estigma a primeira 

memória que se tem sobre si mesmo. Como visto, todo estigma, nesse ponto, seria internalizado 

em alguma medida, como um conhecimento não de si mesmo, mas sobre si e a modificar as 

relações do indivíduo com a expressão da própria identidade nos diversos ambientes sociais. 

Assumir uma identidade, como as entrevistadas aqui descrevem, representa abandonar estas 

memórias sobre si e passar a construir novas memórias de si. 

Estigma tem sido definido pela associação ao estereótipo, de onde retiraria sua base 

cognitiva, porém não se define com clareza a qual função cognitiva esta base se refere. Seria 

precisamente a crença, e como tal, o pensamento em questão, a ser avaliado no estigma? Ou 

seria a linguagem que oferece o suporte material para esse estigma, e como tal, esclareceria a 

ideia contida em si, de rotular alguém com base em uma característica?  

Estudos sustentam que o preconceito é mediador da discriminação, devido à reação 

emocional impensada que desperta, ao contrário do estereótipo que é uma avaliação cognitiva 

construída racional e friamente, sem pressão à ação imediata (Fiske, 1998; Dovidio e Gaertner, 

1996). Pode-se defender então, uma ordem entre os conceitos: atitude (emoção) em primeiro, 

comportamento (prática) em segundo e justificativa (cognitiva) em terceiro. Haveria um apelo 

emocional no estigma, que o tornaria similar a uma atitude, no sentido de ser evocado em 

primeiro. Na medida em que a memória é a reativação de registros e essa reativação se dá 

principalmente através da carga afetiva associada, pode-se supor que as emoções não estão 

apenas associadas às dimensões do estigma, elas são essas dimensões, atuando em diferentes 

tempos subjetivos, conforme a intensidade da reativação. 

Se Estigma Sentido antecipa o existente (Scambler & Hopkins, 1986), e o internalizado 

já acompanha o sujeito em alguma medida, o estigma se desenvolveria num movimento de 

autoaceitação e autoacusação ao longo da carreira subjetiva do paciente, sendo alimentado pelas 

experiências de medo ou de estresse experimentadas. Resquícios de uma experiência anterior 
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de discriminação, uma vez tendo sido adquiridos, numa situação em que a pessoa viu sua 

identidade exposta publicamente, se transformariam numa disposição constante a atuar sobre a 

experiência imediata, podendo assim acompanhar a história pessoal por muito tempo 

independente de situações-disparadoras ocorrerem ou não ou de terem ocorrido no passado 

(Goffman, 1988; Stebbins, 1970). 

Conforme as entrevistadas indicam, a situação desfavorecida a que as práticas não 

heterossexuais recebem na sociedade já era de conhecimento antes que viessem a constituir 

suas identidades sexuais. Pode-se supor assim que as situações de estigma possam ser vividas 

através de experiências vicariantes para as quais o peso da transmissão coletiva, intrafamiliar 

ou coletiva, seja maior que a experiência real. 

Deste modo, a experiência real é desnecessária para evocar o Estigma Sentido, sendo 

este afeto um registro mnêmico, uma experiência que apesar de não-real, torna-se uma 

referência subjetiva a acompanhar a biografia do indivíduo, agindo como uma impressão, capaz 

de se dividir e somar a outras estruturas, porém mantendo um núcleo de sentido. Entender essa 

disposição interna como um registro de memória teria a vantagem de permitir entender por que 

atinge toda a vida do sujeito, fazendo parte da representação que alguém constrói sobre si em 

alguns casos (ou em outros não). 

É razoável pensar que o estigma, como fenômeno social, depende mais de processos de 

transmissão geracional que o perpetuam do que da interação cotidiana, rara e passageira. 

Sugere-se a hipótese da memória como função cognitiva ativada no estigma, por não precisar 

necessariamente do evento real para ser produzida. Ademais, Goffman (1988) já intuiu a 

importância da manutenção desses registros mnêmicos sem os quais o estigma seria esquecido, 

perdido de vista, para os sujeitos de um grupo social: 

 

[...] a informação cotidiana disponível sobre ele [estigmatizado] é a base da qual ele 

deve partir ao decidir qual o plano de ação a empreender quanto ao estigma que possui. 

Assim, qualquer mudança na maneira em que deve se apresentar sempre e em toda a 

parte terá, por esses mesmos motivos, resultados fatais – foi isto, possivelmente, que 

originou, entre os gregos, a ideia de estigma (p. 58). 

 

Sendo dependente de um processo de memória, seja da evocação espontânea, seja do 

que foi registrado, anotado, em carteiras de identificação, registros biométricos, o estigma 

ocorre na diferença entre a identidade social e a real, naquilo que se diz de alguém, do que é 

conhecido sobre alguém, nos dizeres de um coletivo. O estigma sendo fenômeno social, é 

compartilhado pelos membros de uma sociedade, há uma memória social a qual se evoca e se 

recorre para normatizar os que fogem à regra. Dito de outro modo, as respostas de 

estigmatização precisam apelar para toda a sociedade e contam com uma base social abrangente 



132 

 

para se reproduzirem, isto é, são aparentemente justificáveis, porque auto explicativas. Há uma 

fraternidade a qual se apela para combater os membros dissonantes, uma união contra as 

sexualidades não normativas. E esta memória social do estigma seria o conjunto de estereótipos 

que o fundamentam, ou sua base cognitiva, repetida, mas não entendida. 

 

3.5  Conclusões 

 

O estigma como registro mnêmico, submetido às condições sociais e históricas que ora 

o favorecem ora o diminuem, não seria refletido a partir de uma situação real, nem construído 

como produto de argumentações. Não sendo resultante de um pensamento ordenado, senão de 

uma falta dele, também não seria afeto, no sentido estrito desta função, embora seja dotado de 

carga afetiva.  

Sua reprodutibilidade social é, no entanto, o que o favoreceria como um elemento de 

fácil transmissão. Não se precisa provar sua realidade, a observação do interlocutor é suficiente 

para repassar adiante a reputação condenável de alguém. Pesa a favor da hipótese as 

entrevistadas relatarem que durante o desenvolvimento da identidade sexual ignoraram ou 

desconheceram completamente a existência do próprio desejo, mas entenderam e aprenderam 

abertamente os códigos sociais depreciativos com que se julgam os homossexuais na sociedade. 

Como memória social, esses registros seriam incorporados ao registro biográfico, 

fazendo a pessoa se questionar sobre a veracidade das suas experiências ou de seus afetos. Mais 

uma vez, recorrer à função da memória explicaria a presença das demais funções psicológicas 

na produção do estigma e ainda poderia auxiliar a entender sua reconhecida associação com as 

emoções basais do medo e ansiedade. Essa noção também suporta a hipótese da transmissão do 

estigma como memória de um grupo, a universidade ter sido relatada como um ambiente seguro 

de expressão da sexualidade, o que se supõe previsível para um lugar que, ao disseminar 

conhecimento necessariamente reduza concepções prévias e julgamentos de valor. Tendo sido 

a homossexualidade retirada do rol de doenças há cinquenta anos é esperado que expressões e 

argumentos favoráveis ao estigma sexual raramente recebam suporte na academia. 

Por fim, novos estudos deverão revelar se o fato de todas as entrevistadas terem revelado 

suas identidades sexuais é um indicador que modera seus desempenhos em resposta ao 

instrumento de coleta. É possível argumentar que ocorram diferenças de percepção e vivência 

das três dimensões de estigma, conforme o tempo de exposição e a aceitação da própria 

identidade, de modo que os conceitos teóricos para essas dimensões devam considerar uma 

amplitude de variações emocionais e de diferentes enfrentamentos. 
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CONCLUSÕES 

 

Devido a amostra ser composta por mulheres jovens, seus indicadores psicossociais 

podem se comportar previsivelmente mais para baixo ou para cima. Por exemplo, o indicador 

de formação é composto em sua maioria por estudantes universitárias, o que diminui o 

rendimento deste índice, mas não representa um resultado negativo. O fato de estarem em 

faculdades, na maioria, ajuda a elevar os índices para revelação e autoestima, por estarem 

protegidas em grupos de pessoas suportivas. Também pode estar elevando o indicador de 

ativismo e fazendo com que a segurança com o próprio corpo durante as relações sexuais ainda 

seja um problema. Novos estudos deverão considerar o rendimento desses indicadores em 

amostras maiores. 

Para escapar ao equívoco de achar que uma amostra só de mulheres necessariamente 

será representativa da população feminina, será preciso reconsiderar os achados frente a 

amostras com homens, de modo a contornar o viés essencialista presente em estudos com 

populações estigmatizadas. Dada a importância do tema, entretanto, o levantamento conduzido 

nesta pesquisa indicou escassez de estudos brasileiros publicados nas bases consultadas, 

resultando ainda mais importante a realização de outras pesquisas, para que se tenham dados a 

analisar sobre a saúde desta população. 

Os resultados sugerem que os conceitos de estigma e de suas dimensões tenham que ser 

revistos periodicamente, pois sendo o estigma um fenômeno submetido a relações de poder, 

está submetido às mudanças que as sociedades passam. Mudam os valores, muda-se a estrutura 

do estigma, palavras usadas para rotular são reapropriadas, ao se modificarem as sociedades 

modificam-se as desigualdades, e com a mudança no desequilíbrio do poder, os estigmas se 

modificam. Sugere-se investigar continuadamente as expressões do Estigma Sentido, do 

Estigma Existente e do Estigma Internalizado, pois as concepções que os autores defendem e 

os quadros nos quais formulam esses conceitos não são os mesmos.  

Pode-se sustentar que o estigma pesquisado por Herek não é o mesmo pesquisado por 

Scambler, que por sua vez será diferente do identificado por Goffman. E assim é para os sujeitos 

das pesquisas também, que ressignificam a experiência da discriminação, de modo que o 

Estigma Sentido conceituado pelos autores não é o mesmo Estigma Sentido que as mulheres 

relatam no cotidiano, modificado que é pelas contingências próprias às quais têm de lidar.  

A relação entre estigma sentido (ou consciência do estigma) e estigma internalizado é 

sensível a mudanças no instrumento de mensuração utilizado e no tamanho amostral 

considerado (Lewis et al., 2006). Assim, uma possibilidade aberta pelos resultados é observar 
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como os itens do instrumento testado se modificarão em razão de mudanças de método 

efetuadas. É preciso discutir a dificuldade da identificação a um gênero ou a uma categoria 

social, que é a dificuldade de definir tudo o que está relacionado à sexualidade, pois aí também 

está colocada a dificuldade na definição do que é ou não é estigma, ou seja, sua própria 

conceituação.  

Essa dificuldade se mostra na separação conceitual entre as dimensões do fenômeno, 

que não estão claras nas pesquisas sobre estigma. Seria preciso operar uma mudança de termos 

para conceituar Estigma Existente ou Real. Em muitos aspectos, como apontado nesta pesquisa, 

o Estigma Sentido pode ser mais real que o Estigma Existente. Não seria possível concluir isso 

sem uma análise dos escores pontuados pelos sujeitos. A importância de estudos 

multidimensionais do estigma está em revelar estas diferentes nuances entre as dimensões que 

ficam obscurecidas quando se contempla o estigma unicamente pelo viés da prática concreta de 

discriminação (Logie & Earnshaw, 2015). Os Estigmas Sentido e Internalizado podem ser mais 

influentes que as situações concretas, merecendo serem conceituados e analisados. Sugere-se, 

portanto, que a tradução portuguesa de Enacted Stigma como Estigma Existente leva a um 

entendimento inadequado do fenômeno. Segundo os dados observados na distribuição de cargas 

fatoriais da SSS é possível inferir que sua participação na produção do estigma é compartilhada 

pela dimensão Internalizada, tida como muito menos real e mais abstrata por atuar na 

interioridade do autoconceito individual. 

A correlação evidenciada entre esses dois fatores no presente estudo é indicador de que 

os conceitos envolvidos são também mais próximos entre si do que do conceito de Estigma 

Existente aqui empregado. O que é pertinente à expectativa teórica envolvida. Porém, os 

resultados discrepantes para Estigma Sentido e Estigma Internalizado na análise fatorial 

evidenciam que, em termos de produção do fenômeno em si, seria mais seguro afirmar que 

entre Estigma Internalizado e Estigma Existente haveria uma comunicação responsiva e direta 

agindo de modo que cada evento real de estigma ou situação de exposição à discriminação 

sofrida tenderia a aumentar sentimentos de vergonha e a confirmar expectativas inferiores de si 

mesmo. 

É preciso considerar, da mesma forma, que somente uma escala de características, indo 

de uma aceitação quase completa a uma rejeição absoluta, não responderia a muitos casos que 

ocorrem no cotidiano das relações, o que justifica considerar também o estigma dentro das 

situações em que ele aparece, que criam o que Goffman (1988) chama de condições ou 

contingências. De modo a observar mudanças na distribuição dos escores e da relação entre as 

dimensões conceituais, pode-se construir uma escala em que para cada item geral três assertivas 
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específicas, com conteúdos diferenciados, visem identificar as três dimensões do estigma para 

uma mesma situação exemplo. 

A presente pesquisa confirma a importância de se considerarem modelos 

multidimensionais de desenvolvimento da identidade sexual, bem como de investigação do 

estigma, dadas as diferenças de rendimento que só são visíveis quando se trata desses objetos 

como processos, e não produtos. A SSS teve de ser revista na adaptação brasileira, de modo a 

considerar como essas diferentes nuances se modificam e modificam a relação com os itens da 

escala. 

Dentre os estereótipos direcionados às populações LB+, um em particular é o de que o 

desenvolvimento da identidade sexual é algo sem mistérios e direcionado pelo sujeito, 

ocorrendo numa linha contínua de progressão constante e nunca retrocedendo. Pelo contrário, 

a experiência concreta que esses indivíduos têm com sua sexualidade é marcada por rupturas, 

oclusões, avanços e dúvidas, não representando uma linha reta, nem um desenvolvimento 

unidirecional, mas sendo melhor compreendido pelos modelos multidimensionais de 

desenvolvimento de identidade, como o que fundamenta a presente escala. 

Os obstáculos que mulheres LB+ precisam enfrentar no caminho do seu pleno 

desenvolvimento são de ordens não apenas internas, mas externas, e a SSS se revela de 

importância prática para evocar aspectos do desenvolvimento sexual que não são facilmente 

revelados por outros instrumentos. Adicionalmente, uma contribuição correlata ao 

desenvolvimento de instrumentos de identificação do estigma sexual em mulheres LB+ é a de 

explicitar a necessidade de uma abordagem específica a esse estigma e não considerá-lo como 

fenômeno integrante ou similar ao preconceito de gênero (conceito com o qual o estigma 

endereçado a mulheres estabelece uma separação duvidosa para certos autores).  

A importância deste trabalho é o de fazer existir esse objeto na pesquisa acadêmica 

ainda dominada pelos estudos de gênero que enfatizam a noção do preconceito e da 

discriminação, mas não expandem o tratamento conceitual para o conceito de estigma. A 

hipótese do estigma definido como registro mnêmico e referenciado ao próprio ato da 

memorização pode auxiliar no desenvolvimento de instrumentos que consigam diferenciar as 

dimensões do estigma com base em critérios mais consistentes do que os atualmente 

empregados que enfatizam seus aspectos de realidade ou antecipação. A partir da síntese dos 

resultados gerados aqui, é possível apontar contribuições que uma abordagem multidimensional 

do estigma teria para aumento da qualidade efetiva dos serviços prestados à população LB+ 

brasileira: 

a) Promoção de informação (literacia) específica em saúde para mulheres LB+; 
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b) Divulgação de informação sobre o espectro da sexualidade humana em 

consultórios e clínicas especialmente voltadas para saúde sexual e 

reprodutiva;  

c) Não assumir que mulheres LB+ ou de outras identidades e orientações sexuais 

que não a normativa, não precisem de acompanhamento, informação e 

orientação ou medidas profiláticas em saúde sexual e reprodutiva, incluindo, 

mas não limitando-se a: promover acesso a prevenção a ISTs/DSTs e 

assegurar acesso a medidas contraceptivas a todas as pacientes;  

d) Abolição do uso do verbo definir para a sexualidade, especialmente a 

feminina, cujos dados obtidos em levantamentos diversos, mostram ser mais 

fluida, e também por ser uma expressão que denota uma estabilidade de 

posição para algo que pode estar continuamente em exploração nos diferentes 

gêneros. E ainda por presumir, estereotipadamente, que o gênero ou a 

identidade sexual é definível, o que fortalece a invisibilidade dos grupos que 

não se nomeiam como uma espécie de grande categoria residual dos 

levantamentos, além de deslegitimar a existência de outros gêneros que não 

os conhecidos ou reconhecidos; 

e) Restrições a serviços ou instituições de saúde que recusam o oferecimento de 

medidas profiláticas, ou abortivas de direito, e procedimentos de inseminação 

artificial para essas pacientes com base em crenças, valores ou pareceres não 

fundamentados em provada justificativa técnica; 

f) Oferta de vagas direcionadas para candidatas(os) de orientação sexual não 

normativa em cursos de graduação em medicina e enfermagem. 

Historicamente, tomar os efeitos negativos de saúde como efeitos da discriminação 

produziu uma mudança no olhar para a abordagem ao estigma e revigorou a pesquisa ao trazer 

a atenção para os problemas produzidos em decorrência do tratamento discriminatório (Meyer, 

1995; 2003; Parker, 2013). Atualmente, uma nova revisão nos termos utilizados, atualizando a 

definição e compreensão do estigma por parte dos profissionais brasileiros, se faz necessária 

para sustentar essa mudança de olhar. 

Apontou-se que os termos machismo e homofobia, apesar de operativos de mudanças 

político-sociais importantes, têm fraca sustentação nas evidências, podendo dar lugar aos 

termos heterocentrismo e preconceito sexual, respectivamente, que enfatizam processos 

culturais similares. Já a maior utilização do conceito de estigma nas instituições de saúde 
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brasileiras auxiliaria a criar espaços para falar abertamente sobre a violência contida nas 

situações de atendimento da equipe de saúde com os usuários do sistema.  

O item que mais contribuiu para a dimensão Estigma Sentido na amostra brasileira foi 

o Item 22, que fala sobre alguém omitir que é mulher LB+ nas consultas ginecológicas ou 

médicas. A relevância desse escore mostra algo sobre a natureza do atendimento que precisa 

ser compreendido. 

O acesso a tratamentos de saúde de maior qualidade a mulheres lésbicas, bissexuais e 

de outras identidades sexuais é um direito, portanto não pode se dar a partir de um movimento 

passivo de espera por uma maior conscientização por parte dos profissionais (Scambler, 2011). 

É hora de viabilizar, ainda que de fora para dentro, a discussão sobre o peso das atitudes da 

equipe de saúde sobre o bem-estar dos pacientes e como o estigma reproduzido na instituição 

prejudica a aderência aos tratamentos. 

Para os fins de uma real política de humanização, a atenção oferecida não pode embotar 

as forças conflitantes que atuam, ora para autorizar, ora para deslegitimar os sofrimentos, as 

demandas, enfim as subjetividades que se escondem para além das grosseiramente nomeadas 

identidades. Mais uma vez, a noção de uma memória social pode representar o ponto de 

pacificação entre a atenção ao universal estatístico das amostras e o singular irredutível dos 

relatos caso a caso. 

É preciso dar atenção ao papel da equipe de saúde e fazer chegar ao debate sobre a 

assistência oferecida, o fato não satisfatoriamente explicitado de que as opiniões, crenças e 

valores da equipe também entram com ela no ambiente hospitalar, e talvez fosse o caso de se 

pensar para além de uma sala de desinfecção dos agentes e micro-organismos externos que 

podem contaminar o ambiente hospitalar, também em um espaço para desinfecção das ideias 

danosas que podem, sorrateiramente, entrar no hospital ou consultório e ameaçar o processo de 

coping das pacientes. 
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Lesotho 
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orientação hetero, bissexual e 

lésbica, canadenses, com inglês 
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Austin1 EUA/2012 934/aleatória 

Mulheres brancas na maioria 

autoidentificadas como 

lésbicas, acima de 19 anos, que 

procuram serviços de saúde e 

residentes em um dos 13 

estados do sul dos Estados 

Unidos 

Investigar como as 

experiências sociais moldam 

a saúde e o bem-estar de 

mulheres lésbicas 

Hardesty, 

Oswald, 

Khaw e 

Fonseca21 

EUA/2011 24/estrato 

Mães, afro-americanas na 

maioria, 32 anos em média, que 

sofreram violência doméstica 

por companheira de mesmo 

sexo 

Explorar características 

individuais, interpessoais e 

socioculturais de mães 

lésbicas/bissexuais que 

buscam e que não buscam 

ajuda em caso de violência 

doméstica 

Oliveira46 Brasil/2009 
10/intencionali

dade 

Mulheres detentas, mães, 

casadas ou separadas 

Reconhecer as identidades 

sociais de gênero 

ressignificadas por mulheres 

encarceradas em um 

presídio feminino 
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APÊNDICE B – Escala para estudantes nos grupos de teste 

 

Escala Adaptada de Estigma Sexual para Mulheres Lésbicas, Bissexuais e 

Queers 
Em uma escala de 1 (nenhuma vez)  

até 5 (todas as vezes) ... 

1-

Nenhuma 

vez 

2-

Poucas 

vezes 

3-Nem 

poucas, 

nem 

muitas 

vezes 

4- 

Muitas 

vezes 

5- 

Todas 

as vezes 

1.  Quantas vezes você já ouviu que 

mulheres lésbicas, bissexuais e 

queers não são normais? 

     

2.  Quantas vezes você teve que fingir 

que era heterossexual para ser 

aceita? 

     

3.  Quantas vezes você já ouviu que 

mulheres lésbicas, bissexuais e 

queers envelhecem sozinhas? 

     

4.  Quantas vezes você sentiu que sua 

família foi machucada ou 

constrangida porque você é 

lésbica, queer ou bissexual? 

     

5.  Quantas vezes você sentiu que 

precisava sair de perto de sua 

família porque você é lésbica, 

queer ou bissexual? 

     

6.  Quantas vezes você já foi 

machucada ou agredida por ser 

lésbica, queer ou bissexual? 

     

7.  Quantas vezes você já foi 

assediada pela polícia por ser 

lésbica, queer ou bissexual? 

     

8.  Quantas vezes você já perdeu uma 

moradia por ser lésbica, queer ou 

bissexual? 

     

9.  Quantas vezes você já perdeu um 

emprego ou oportunidade na 

carreira por ser lésbica, queer ou 

bissexual? 

     

10.  Quantas vezes você já foi agredida 

sexualmente por ser lésbica, queer 

ou bissexual? 

     

11.  Quantas vezes você já foi 

ridicularizada ou apelidada por 

ser lésbica, queer ou bissexual? 

     

12.  Quantas vezes você perdeu seus 

amigos heteros porque você é 

lésbica, queer ou bissexual? 

     

13.  Com que frequência você omite 

que é lésbica, bissexual ou queer 

nas consultas ginecológicas? 
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14.  Quantas vezes você considerou 

que ser lésbica, bissexual ou queer 

era incompatível com a 

maternidade? 

     

15.  Quantas vezes você já foi 

discriminada por ser lésbica, 

bissexual ou queer, durante 

atendimento por profissionais de 

saúde? 

     

16.  Quantas vezes você já desejou ser 

heterossexual? 

     

17.  Quantas vezes você já concordou 

com os julgamentos negativos que 

a sociedade faz sobre as mulheres 

lésbicas, bissexuais ou queers? 

     

18.  Com que frequência você já 

considerou injusto ser lésbica, 

bissexual ou queer? 
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APÊNDICE C – Roteiro para entrevistas nos grupos de teste 

 

Parte I 

Após a entrada das participantes, depois que todas foram acomodadas em círculo, dar 

início à reunião falando brevemente sobre a pesquisa, explicando o porquê da 

composição do grupo, apresentando a tarefa, o questionário e agradecendo a presença 

de todas. 

Aplicação 

Convidar todas para acompanhar a leitura das instruções (pela condutora da atividade em 

voz alta). Depois, dizer a todas: “podem começar”. 

 

Parte II 

Verificar se todas terminaram de responder o questionário e depois dizer: “Agora eu 

gostaria que vocês respondessem, primeiro sobre as instruções do cabeçalho”: 

 Vocês acharam as instruções fáceis ou difíceis de entender? 

 Vocês acham que as pessoas que irão receber o questionário conseguirão 

responder sozinhas ou precisarão de alguém para explicar as instruções? 

 

Depois que terminarem, dizer: “Agora vamos voltar ao questionário, eu vou ler cada 

sentença por vez e para cada item eu gostaria que vocês dissessem se tem sugestões, 

observações ou críticas a fazer sobre cada item”: 

 O que vocês entenderam que este item quer saber? 

 Este item se refere a uma situação que acontece ou que poderia acontecer no 

cotidiano? 

 Vocês teriam sugestões, observações ou críticas a fazer sobre este item? 

Ao término da revisão do último item mostrar a tabela de comparação de versões e 

anotar as preferências. 

Perguntas sobre a identidade sexual no questionário 

Em seguida, dizer: “A respeito do modo como o questionário identifica os 

gêneros das participantes, você acha que”: 

 É preciso mudar algo na forma como os itens estão redigidos para representar 

melhor as pessoas lésbicas e bissexuais? (para mulheres lésbicas e bissexuais). 

 Outras palavras como “sapatão”, poderiam ser usadas no questionário? Se sim, 

justifique por que incluir e se não, por que não. (para mulheres lésbicas e 

bissexuais). 

 É preciso acrescentar um grupo de pessoas que fazem sexo com mulheres, mas que 

não se identificam nem como lésbicas nem como bissexuais? Se sim, qual seria? 

Se não, elas se sentiriam identificadas na categoria queer? (para mulheres lésbicas, 

bissexuais e queers). 

 Pessoas não-binárias se identificariam dentro da categoria queer ou seria 

necessária outra categoria somente para elas? Se sim, qual seria? (para mulheres 

queers). 

Ao término, dizer: “Já estamos quase terminando. Agora, sobre o questionário, eu 

gostaria de saber se vocês concordam com a ordem das perguntas ou têm sugestões a 

fazer para mudar a sequência”. Vocês têm alguma observação a fazer sobre o 

questionário como um todo?”. 

 

Parte III 

Agradecer a participação e convidar para acompanhar as próximas fases da pesquisa. 
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APÊNDICE D  - Tabela de comparação entre versões sugeridas ou derivadas de sugestões 

das juízas 

 

Versão original Versão 1 Versão 2 Versão 3 Sugestões 

Quantas vezes você 

teve que fingir que era 

heterossexual para ser 

aceita? 

Quantas vezes você 

teve que se 

apresentar aos 

outros como 

heterossexual para 

ter sua aprovação? 

 

Quantas vezes 

você teve que 

omitir que era 

mulher lésbica, 

bissexual ou 

queer para ser 

aceita 

socialmente? 

  

Quantas vezes você 

sentiu que sua família 

foi machucada ou 

constrangida porque 

você é lésbica, queer 

ou bissexual? 

Quantas vezes você 

sentiu que sua 

família foi insultada 

ou constrangida 

porque você é 

lésbica, queer ou 

bissexual? 

Quantas vezes 

você sentiu que 

sua família 

sofreu ou ficou 

constrangida 

porque você é 

lésbica, queer ou 

bissexual? 

  

Quantas vezes você 

sentiu que precisava 

sair de perto de sua 

família porque você é 

lésbica, queer ou 

bissexual? 

Quantas vezes você 

sentiu que precisava 

se afastar da sua 

família porque você 

é lésbica, queer ou 

bissexual? 

Quantas vezes 

você sentiu que 

precisava ficar 

longe de sua 

família porque 

você é lésbica, 

queer ou 

bissexual? 

Quantas vezes 

você sentiu 

que precisava 

romper 

relações 

familiares 

porque você é 

lésbica, queer 

ou bissexual? 

 

Quantas vezes você já 

foi machucada ou 

agredida por ser 

lésbica, queer ou 

bissexual? 

Quantas vezes você 

apanhou ou foi 

agredida (física e/ou 

psicologicamente) 

por ser lésbica, 

queer ou bissexual? 

   

Quantas vezes você já 

perdeu uma moradia 

por ser lésbica, queer 

ou bissexual? 

Quantas vezes você 

teve que sair de 

onde você morava 

por ser lésbica, 

queer ou bissexual? 

   

Quantas vezes você já 

foi agredida 

sexualmente por ser 

lésbica, queer ou 

bissexual? 

Quantas vezes você 

já sofreu algum tipo 

de agressão sexual 

por ser lésbica, 

queer ou bissexual? 

Quantas vezes 

você já sofreu 

algum tipo de 

assédio ou 

agressão sexual 

por ser lésbica, 

queer ou 

bissexual? 

Quantas vezes 

você já sofreu 

estupro por ser 

lésbica, queer 

ou bissexual? 

 

Quantas vezes você já 

foi ridicularizada ou 

apelidada por ser 

lésbica, queer ou 

bissexual? 

Quantas vezes você 

já foi ridicularizada 

ou recebeu apelidos 

por ser lésbica, 

queer ou bissexual? 
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Quantas vezes você 

perdeu seus amigos 

heteros porque você é 

lésbica, queer ou 

bissexual? 

Quantas vezes você 

perdeu seus amigos 

porque você é 

lésbica, queer ou 

bissexual? 

   

Quantas vezes você já 

foi discriminada por 

ser lésbica, bissexual 

ou queer, durante 

atendimento por 

profissionais de saúde? 

Quantas vezes você 

se sentiu 

discriminada por 

profissionais de 

saúde durante 

atendimento? 

   

Quantas vezes você já 

desejou ser 

heterossexual? 

Quantas vezes você 

já considerou que o 

tratamento dado 

pela sociedade é 

mais digno para as 

mulheres que não 

são lésbicas, 

bissexuais ou 

queers? 

   

Com que frequência 

você já considerou 

injusto ser lésbica, 

bissexual ou queer? 

Com que frequência 

você já considerou 

um castigo ser 

mulher lésbica, 

bissexual ou queer? 

Com que 

frequência você 

já se sentiu 

punida por ser 

lésbica, 

bissexual ou 

queer? 

Quantas vezes 

você sentiu 

que ser mulher 

lésbica, 

bissexual ou 

queer era 

injusto com 

outras 

pessoas? 

 

Quantas vezes seu/sua 

ginecologista supôs 

que você era 

heterossexual? 

   • Pergunta 

adicional 

Quantas vezes seu/sua 

ginecologista te tratou 

como heterossexual? 

   • Pergunta 

adicional 
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APÊNDICE E - TCLE para grupos de teste 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (versão survey) 
 

Título do Projeto: Identificação do estigma sexual em mulheres lésbicas, bissexuais e queers: 

formulação de estratégias operativas para controle social baseado em indicadores de saúde. 

 

Prezada participante*, 

 

Você está sendo convidada a participar de uma pesquisa que estudará a discriminação contra 

pessoas lésbicas, bissexuais e queers.  

O objetivo da pesquisa, de modo geral, visa a uma correta identificação de situações de 

discriminação contra lésbicas, bissexuais e queers, para assim estimular maior acesso a cuidados de 

saúde.  

Para participar desta fase da pesquisa, solicitamos sua especial colaboração em responder uma 

entrevista-questionário a ser conduzida por uma entrevistadora assistente. Esta entrevista-questionário 

deverá ser registrada em áudio se você permitir. Este áudio será apagado logo após a análise.  

Espera-se, como resultado adicional desta pesquisa, as publicações de uma tese, artigos, 

relatórios e demais publicações, bem como a divulgação dos resultados para fins de disseminação do 

conhecimento, por quaisquer meios, eletrônicos ou físicos, públicos ou pagos, com o cuidado de omitir 

sempre qualquer dado que permita saber quem participou. Seus dados e qualquer informação que você 

compartilhar aqui não serão usados para outros fins a não ser os aqui previstos.  

Esta pesquisa não apresenta riscos diretos envolvidos e para aumentar sua transparência, seus 

resultados estarão disponíveis na página virtual da pesquisa na internet, após concluída. A presente 

pesquisa foi submetida à avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa do Ministério da Saúde em sua 

base de dados nacional intitulada Plataforma Brasil. Esclarecemos que durante ou após a pesquisa não 

haverá custos nem remuneração. Sua participação não é obrigatória, e você pode se retirar da pesquisa 

a qualquer momento. 

O material coletado aqui ficará sob guarda do(s) pesquisador(es) que se compromete(m) a não 

ceder ou repassar o mesmo, sob qualquer justificativa, a terceiros. O(a) pesquisador(a) e seus 

assistentes têm por responsabilidade respeitar o disposto na Resolução CNS 466/12 (Diretrizes e 

Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos) bem como as demais resoluções 

e leis que tratem da pesquisa com seres humanos no país. 

O(a) pesquisador(a) responsável poderá retirar suas dúvidas a qualquer momento e fornecer 

esclarecimentos sobre a pesquisa, bastando para isso ser contatado(a) pelo WhatsApp: 

(21) xxxxx-xxxx 
 

Ou ainda através desta página na internet: 

 

fb.me/ssslbq 
 

Mensagens podem ser enviadas para: 

 

m.me/ssslbq 
 

Caso seja necessário você pode entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa do 

HUPE para esclarecimentos ou informações quanto à validade da pesquisa: Av. 28 de setembro, 77 

térreo Vila Isabel – CEP 20551-030 - Tel: 21-2868.8253 – Email: cephupe@uerj.br. 

Obrigado por sua colaboração e pela confiança depositada neste trabalho. 

 
*  Este Termo de Consentimento pode não ser suficiente para esclarecer todas as suas dúvidas. Peça ao 

assistente que explique quaisquer informações não compreendidas totalmente. 

mailto:cephupe@uerj.br
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--------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
Li ou alguém leu para mim as informações contidas neste documento antes de assinar este 

Termo de Consentimento. Compreendi as informações contidas neste documento e dou meu 

consentimento de livre e espontânea vontade para participar desta pesquisa. Declaro que recebi 

respostas para todas as minhas dúvidas. Confirmo também que recebi uma cópia deste Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Compreendo que sou livre para me retirar da pesquisa em 

qualquer momento de sua realização, sem qualquer ônus disso resultante. 
 

 

________________________________________________ 

Nome da participante (em letra de fôrma) 

     Caso não deseje se identificar, favor colocar iniciais 

 

________________________________________________              ____/_____/_____ 

                   Assinatura da participante    Data 

 

 

 

________________________________________________     ____/_____/_____ 

                   Ana Carolina Braga França    Data 

  Pesquisadora-Assistente 
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APÊNDICE F – Versão após revisão por grupos de estudantes e especialistas 

 

SSS – Redação final dos itens do instrumento (pós-grupos), classificados em dimensões segundo a 

teoria e ordenados por dificuldade cognitivo/emocional relatada por grupos de teste  

No. Item  

1.  Com que frequência você sente medo de ser discriminada pelas outras 

pessoas, nos diversos contextos da vida social, por ser mulher LB+? 

Fator 1 

2.  Quantas vezes você já leu ou ouviu que mulheres LB+ não são normais? 

3.  Quantas vezes você já leu ou ouviu que mulheres LB+ envelhecem 

sozinhas? 

4.  Quantas vezes você já leu ou ouviu que mulheres LB+ são promíscuas? 

5.  Quantas vezes você teve que omitir que é mulher LB+ para ser aceita 

socialmente? 

6.  Quantas vezes você já foi ridicularizada ou apelidada por ser mulher LB+? 

 

Fator 2  

 

 

7.  Quantas vezes você perdeu amizades ou viu seus amigos se afastarem 

porque você é mulher LB+? 

8.  Quantas vezes você já foi discriminada no ambiente acadêmico (escolar ou 

universitário) ou perdeu oportunidades de estudo por ser mulher LB+? 

9.  Quantas vezes você já foi discriminada no trabalho, perdeu um emprego ou 

oportunidade na carreira por ser mulher LB+? 

10.  Quantas vezes você já perdeu uma moradia (foi expulsa, forçada a sair ou 

rejeitada ao procurar lugar) por ser mulher LB+? 

11.  Quantas vezes você sentiu que não teria abertura por parte dos seus 

familiares para falar abertamente da sua orientação sexual por ser mulher 

LB+? 
Fator 1 

12.  Quantas vezes você sentiu que precisava se distanciar fisicamente ou se 

afastar emocionalmente da sua família, seja por algum tempo ou 

permanentemente, porque você é mulher LB+? 

13.  Quantas vezes sua família foi agredida (física ou psicologicamente) ou 

constrangida por outras pessoas porque você é mulher LB+? 

Fator 2 

14.  Quantas vezes você já foi agredida verbalmente ou psicologicamente por 

ser mulher LB+? 

15.  Quantas vezes você já foi agredida fisicamente por ser mulher LB+? 

16.  Quantas vezes você já sofreu assédio (moral ou sexual) pela polícia por ser 

mulher LB+? 

17.  Quantas vezes você já foi assediada sexualmente (constrangida ou 

importunada) por ser mulher LB+? 

18.  Quantas vezes você já foi agredida sexualmente (estuprada, forçada ou 

submetida a prática indesejada) por ser mulher LB+? 

19.  Quantas vezes você se sentiu mal (vergonha ou culpa) por ser mulher 

LB+? 

Fator 3 

20.  Quantas vezes você sentiu que não teria liberdade para falar abertamente 

que é mulher LB+ durante aconselhamento pastoral, orientação espiritual 

ou outro tipo de entrevista conduzida por religioso? 

Fator 1 
21.  Quantas vezes você sentiu que não teria liberdade para falar abertamente 

que é mulher LB+ durante consulta psicológica ou outro tipo de entrevista 

conduzida por profissional de saúde mental? 

22.  Com que frequência você omite que é mulher LB+ nas consultas médicas 

ou ginecológicas? 
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23.  Com que frequência os profissionais de saúde (médicos, enfermeiros, 

psicólogos clínicos, entre outros) supõem que você é mulher heterossexual 

em vez de LB+? 
Fator 2 

24.  Quantas vezes você ficou desconfortável com o tratamento recebido por 

profissionais de saúde (médicos, enfermeiros, psicólogos clínicos, entre 

outros) por ser mulher LB+? 

25.  Quantas vezes você considerou que ser mulher LB+ era incompatível com 

a maternidade? 

Fator 3 26.  Quantas vezes você já concordou com os julgamentos negativos que a 

sociedade faz sobre as mulheres LB+? 

27.  Quantas vezes você já desejou ser heterossexual em vez de mulher LB+? 
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APÊNDICE G – Formulário de coleta online 

 

ESTIGMA SEXUAL E MULHERES CIS LB+ 
Seja bem-vinda à pesquisa que tem como objetivos o oferecimento de subsídios em saúde e a 

identificação de situações de discriminação enfrentadas pelas mulheres cis lésbicas, mulheres cis bissexuais e mulheres cis 

que não se identificam sexualmente. Estamos construindo um instrumento- questionário inédito no país e para isto 

precisamos de sua colaboração. 

 

1. Em relação à sua identidade/orientação sexual, como você se identifica? (Se você não 

está representada nas categorias a seguir, não se preocupe, em breve abriremos nova 

chamada para contemplar mais identidades. Ex.: mulheres trans, não-binárias, 

queers). * 
Marcar apenas uma. 

Lésbica (categoria destinada às mulheres cis que sentem desejo/atração por mulheres). 

Bissexual (categoria destinada às mulheres cis que sentem desejo/atração por mulheres e homens). 

Não me identifico sexualmente em uma categoria (destinada às mulheres cis que sentem desejo/atração só por mulheres ou 

por mulheres e homens e que não se vêem representadas nem nas categorias anteriores nem na categoria heterossexual). 

 

2. Para continuar, favor assinalar: * 
Marque todas que se aplicam. 

Declaro ter 18 anos ou mais. 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ONLINE 

Título resumido da pesquisa: Identificação do estigma sexual em mulheres LB+ 

 

Prezada participante, 

Você está sendo convidada a participar de uma pesquisa que estudará a discriminação contra mulheres lésbicas (L), 

bissexuais (B) e mulheres que não se identificam/nomeiam (+). O objetivo da pesquisa, de modo geral, visa a correta 

identificação de situações de discriminação contra mulheres LB+, para assim estimular maior acesso a cuidados de saúde. 

Para participar desta pesquisa, solicitamos sua especial colaboração em responder a este questionário online. 

Espera-se, como resultado adicional desta pesquisa, as publicações de uma tese, artigos, relatórios, dentre outros, bem como a 

divulgação dos resultados para fins de disseminação do conhecimento, por quaisquer meios, eletrônicos ou físicos, públicos 

ou pagos, com o cuidado de omitir sempre qualquer dado que   permita identificar quem participou. Seus dados e qualquer 

informação que você compartilhar aqui não   serão usados para outros fins a não ser os aqui previstos. 

Esta pesquisa não apresenta riscos diretos envolvidos e, para tornar mais clara a sua importância, os resultados estarão 

disponíveis na página virtual da pesquisa na internet, após concluída. 

Esclarecemos que durante ou após a pesquisa não haverá custos nem remuneração. Sua participação não  é obrigatória e você 

pode se retirar da pesquisa a qualquer momento. 

A presente pesquisa foi submetida à avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa do Ministério da Saúde em sua base de dados 

nacional intitulada Plataforma Brasil, com o Registro CAAE especificado a seguir, 

25687019.0.0000.5259 

Podendo as informações pertinentes serem confirmadas através do sítio eletrônico: 

w ww.saude.gov.br/plataformabrasil 

O material coletado aqui ficará sob guarda do pesquisador que se compromete a utilizar suas informações apenas para os fins 

aqui previstos e a não ceder ou repassar o mesmo, sob qualquer justificativa, a terceiros. O(a) pesquisador(a) e seus 

assistentes têm por responsabilidade respeitar o disposto na 

Resolução CNS 466/12 (Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres 

Humanos) bem como as demais resoluções e leis que tratem da pesquisa com seres humanos no país. Para garantir o sigilo da 

sua identidade e a sua segurança ao participar desta pesquisa, asseguramos que não enviaremos e-mail, ou qualquer tipo de 

mensagem, nem faremos qualquer tipo de chamada telefônica,  e nem tentaremos qualquer forma de contato a não ser 

quando formos procurados ou autorizados a fazer 

isto usando o(s) contatos(s) que você nos informar. 

O(a) pesquisador(a) responsável poderá retirar suas dúvidas a qualquer momento e fornecer esclarecimentos sobre a pesquisa, 

bastando para isso ser contatado(a) através de nossa página na internet: 

fb.me/ssslbe 

Mensagens podem ser enviadas diretamente para: 

m.me/ssslbe 

Caso seja necessário, você pode entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa do HUPE para esclarecimentos ou 

informações quanto à validade da pesquisa: Av. 28 de setembro, 77 térreo Vila Isabel – CEP 20551-030 - Tel: 21-2868.8253 – 

Email: c ephupe@uerj.br. 

Somos gratos(as) por sua colaboração e pela confiança depositada neste trabalho. 

 

mailto:cephupe@uerj.br
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Uma cópia deste documento estará disponível para visualização e download a qualquer momento em  nossa página na 

internet. Ele pode não ser suficiente para esclarecer todas as suas dúvidas. Se esse for o caso, peça ao(s) pesquisador(es) que 

explique(m) quaisquer informações não compreendidas totalmente. 

 

3. Para continuar, favor assinalar: * 
Marque todas que se aplicam. 

Compreendi as informações contidas neste documento e dou meu consentimento de livre e espontânea vontade para 

participar desta pesquisa. 

 
QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO 

As perguntas a seguir visam nos dar informações básicas sobre você e características sociais e culturais que compartilha. 

Também se referem a aspectos gerais de sua saúde emocional e sexual, bem como suas vivências, identificações e afiliações. 

Não há resposta certa ou errada, ou seja, apenas responda conforme sua experiência. 

 

4. Qual sua idade? * 
 

 
5. Naturalidade (nasceu em qual cidade brasileira?). * 
 

 
6. Com relação à identidade racial ou étnica, como você se identifica? * 
 

 

7. Formação (marque a que estiver completa ou deixe em branco caso não tenha). 
Marcar apenas uma. 

Básico e/ou Fundamental.  

Médio. 

Superior. 

Pós-graduação (Lato Sensu).  

Pós-graduação (Stricto Sensu). 

 

8. Como você definiria seu poder de compra? * 
Marcar apenas uma. 

Mais que suficiente para as necessidades.  

Suficiente para as necessidades. 

Com restrições, mas atendendo o necessário.  

Menos do que o necessário. 

Não tenho renda de qualquer natureza. 

 

9. Atualmente, você está trabalhando empregada? * 
Marcar apenas uma. 

Sim.  

Não. 

10. Serviços de saúde sexual e reprodutiva contemplam uma ampla variedade de 

cuidados que incluem orientação sexual, prevenção de infecções e tratamento de 

DSTs, atendimento pós- violência sexual, uso de métodos contraceptivos, 

acompanhamento do parto e puerpério, entre outros. Você procurou algum desses 

cuidados ou similares nos últimos 12 meses? * 
Marcar apenas uma. 

Sim.  

Não. 
 

11. Você pratica algum dos seguintes comportamentos sexuais? (se for preciso, pode 

assinalar duas alternativas ou não marcar nenhuma em caso negativo). 
Marque todas que se aplicam. 

Sexo com múltiplos parceiros. Sexo sem preservativo. 
 

12. Sobre a sua satisfação sexual, responda (ou deixe em branco caso ainda não tenha 

vida sexual): 
Marcar apenas uma. 
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Estou satisfeita com todos os aspectos (físicos e emocionais) da minha vida sexual. Estou satisfeita com os aspectos 

emocionais da minha vida sexual. 

Estou satisfeita com os aspectos físicos da minha vida sexual. 

Sinto insegurança com relação ao meu corpo durante o contato sexual. Prefiro não ter relações sexuais. 
 

13. Como você se apresenta aos outros com relação à sua identidade/orientação sexual?* 
Marcar apenas uma. 

Em público, mostro-me diferente de quem realmente sou. Convivo em público sem expor minha identidade. 

Conto a respeito da minha identidade somente para pessoas aparentemente confiáveis. 

Não escondo do público. 

Tenho orgulho e exponho para todos saberem. 

 

14. Com quais desses grupos de pessoas você já compartilhou sobre sua 

identidade/orientação sexual? (pode marcar mais de uma opção). * 
Marque todas que se aplicam. 

Familiar(es).  

Amigo(s). 

Conhecido(s).  

Colega(s). 

Ninguém. 

 

15. Você participa ou já participou de algum grupo/organização de ativismo LGBT+? 

(pode ser/ter sido oficialmente ou não, continuamente ou esporadicamente). * 
Marcar apenas uma. 

Sim.  

Não. 
 

16. Sobre seu nível geral de auto-estima, responda a seguir: * 
Marcar apenas uma. 

De modo geral, gosto de ser quem sou. 

De modo geral, não gosto de ser quem sou. 

 
As questões apresentadas a seguir poderão trazer conteúdos desconfortáveis para muitas 

pessoas. Lembramos que, se isto lhe ocorrer, você pode interromper o questionário e/ou se 

recusar a continuar. Agradecemos desde já sua colaboração. Suas respostas nos ajudarão a 

fundamentar propostas de enfrentamento para diferentes situações de discriminação sexual. 

 

 

SSS/LB+ 

OBSERVAÇÃO: No questionário abaixo, toda vez que o item perguntar "quantas vezes...", está se referindo ao total das 

experiências de vida, enquanto as perguntas que começam em "com que frequência..." se 

referem somente ao momento atual da vida. De acordo com a legenda a seguir: 

1 - Nenhuma vez. 

2 - Poucas vezes. 

3 - Nem poucas, nem muitas vezes.  

4  - Muitas vezes. 

5  - Todas as vezes. 
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Responda: Em uma escala de 1 (nenhuma vez) até 5 (todas as vezes)... 

 

17. Com que frequência você sente medo de ser discriminada por outras pessoas, nos 

diversos contextos da vida social, por ser mulher LB+? * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 

Nenhuma vez.                                        Todas as vezes. 
 

 

18. Quantas vezes você já leu ou ouviu que mulheres LB+ não seriam normais? * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nenhuma vez.                                        Todas as vezes. 
 

 

19. Quantas vezes você já leu ou ouviu que mulheres LB+ envelheceriam sozinhas? * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nenhuma vez.                                        Todas as vezes. 
 

 

20. Quantas vezes você já leu ou ouviu que mulheres LB+ seriam promíscuas? * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nenhuma vez.                                        Todas as vezes. 
 

 

21. Quantas vezes você já teve que omitir que é mulher LB+ para ser aceita socialmente? 

* 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 
 

 

Nenhuma vez.                                        Todas as vezes. 

 

22. Quantas vezes você já foi ridicularizada ou apelidada por ser mulher LB+? * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nenhuma vez.                                        Todas as vezes. 
 

 

23. Quantas vezes você perdeu amizades ou viu seus amigos se afastarem porque você é 

mulher LB+? * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nenhuma vez.                                        Todas as vezes. 
 

 

24. Quantas vezes você já foi discriminada no ambiente acadêmico (escolar ou 

universitário) ou perdeu oportunidades de estudo por ser mulher LB+? * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nenhuma vez.                                        Todas as vezes. 
 

 

25. Quantas vezes você já foi discriminada no trabalho, perdeu um emprego ou 

oportunidade na carreira por ser mulher LB+? * 
Marcar apenas uma. 
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1 2 3 4 5 
 

Nenhuma vez.                                        Todas as vezes. 
 

 

SSS/LB+ CONTINUAÇÃO 

OBSERVAÇÃO: No questionário abaixo, toda vez que o item perguntar "quantas vezes...", está se referindo ao total das 

experiências de vida, enquanto as perguntas que começam em "com que frequência..." se 

referem somente ao momento atual da vida. De acordo com a legenda a seguir: 

1 - Nenhuma vez. 

2 - Poucas vezes. 

3 - Nem poucas, nem muitas vezes.  

4 - Muitas vezes. 

5 - Todas as vezes. 

 

Responda: Em uma escala de 1 (nenhuma vez) até 5 (todas as vezes)... 

 

26. Quantas vezes você já perdeu uma moradia (foi expulsa, pressionada a sair ou 

rejeitada ao procurar lugar) por ser mulher LB+? * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nenhuma vez. Todas as vezes.  
 

27. Quantas vezes você sentiu que não teria abertura por parte dos seus familiares para 

falar livremente da sua orientação sexual por ser mulher LB+? * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nenhuma vez.                                        Todas as vezes. 
 

 

28. Quantas vezes você sentiu que precisava se distanciar fisicamente ou emocionalmente 

da sua família, seja por algum tempo ou permanentemente, porque você é mulher 

LB+? * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nenhuma vez.                                        Todas as vezes. 
 

 

29. Quantas vezes sua família foi agredida (fisicamente, verbalmente ou 

psicologicamente) por outras pessoas porque você é mulher LB+? * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nenhuma vez.                                        Todas as vezes. 
 

 

30. Quantas vezes você já foi agredida verbalmente ou psicologicamente por ser mulher 

LB+? * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nenhuma vez.                                        Todas as vezes. 
 

 

31. Quantas vezes você já foi agredida fisicamente por ser mulher LB+? * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nenhuma vez.                                        Todas as vezes. 
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32. Quantas vezes você já sofreu assédio (moral ou sexual), abordagem, importunação ou 

algum tipo de agressão pela polícia por ser mulher LB+? * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nenhuma vez.                                        Todas as vezes. 
 

 

33. Quantas vezes você já foi assediada sexualmente (constrangida ou importunada) por 

ser mulher LB+? * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nenhuma vez.                                        Todas as vezes. 
 

 
 

 
 

 
 

34. Quantas vezes você já foi agredida sexualmente (estuprada, forçada ou submetida a 

prática indesejada) por ser mulher LB+? * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nenhuma vez.                                        Todas as vezes. 
 

 

SSS/LB+ PARTE FINAL 

OBSERVAÇÃO: No questionário abaixo, toda vez que o item perguntar "quantas vezes...", está se referindo ao total das 

experiências de vida, enquanto as perguntas que começam em "com que frequência..." se 

referem somente ao momento atual da vida. De acordo com a legenda a seguir: 

1 - Nenhuma vez. 

2 - Poucas vezes. 

3 - Nem poucas, nem muitas vezes.  

4 - Muitas vezes. 

5 - Todas as vezes. 

 

Responda: Em uma escala de 1 (nenhuma vez) até 5 (todas as vezes)... 

 

35. Quantas vezes você se sentiu mal (vergonha ou culpa) por ser mulher LB+? * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nenhuma vez.                                        Todas as vezes. 
 

 

36. Quantas vezes você sentiu que não teria liberdade para falar abertamente que é 

mulher LB+ durante aconselhamento pastoral, orientação espiritual ou outro tipo de 

entrevista conduzida por religioso? * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nenhuma vez.                                        Todas as vezes. 
 

 

37. Quantas vezes você sentiu que não teria liberdade para falar abertamente que é 

mulher LB+ durante consulta psicológica ou outro tipo de entrevista conduzida por 

profissional de saúde mental? * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nenhuma vez.                                        Todas as vezes. 
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38. Com que frequência você omite que é mulher LB+ nas consultas médicas ou 

ginecológicas? * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nenhuma vez.                                        Todas as vezes. 
 

 

39. Com que frequência os profissionais de saúde (médicos, enfermeiros, psicólogos, entre 

outros) supõem que você é mulher heterossexual em vez de LB+? * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nenhuma vez.                                        Todas as vezes. 
 

 

40. Quantas vezes você ficou desconfortável com o tratamento recebido por profissionais 

de saúde (médicos, enfermeiros, psicólogos, entre outros) por ser mulher LB+? * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nenhuma vez.                                        Todas as vezes. 
 

 

41. Quantas vezes você já considerou que ser mulher LB+ era incompatível com a 

maternidade? * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nenhuma vez.                                        Todas as vezes. 
 

 

42. Quantas vezes você já concordou com os julgamentos negativos que a sociedade faz 

sobre as mulheres LB+? * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nenhuma vez.                                        Todas as vezes. 
 

 

43. Quantas vezes você desejou ser heterossexual em vez de mulher LB+? * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nenhuma vez.                                        Todas as vezes. 
 

 

DASS-21 

Leia cuidadosamente cada uma das afirmações abaixo e indique o quanto ela se aplicou a você durante o ÚLTIMO MÊS, 

conforme a legenda a seguir: 

1 - Nunca (não se aplicou de maneira alguma). 

2 - Às vezes (aplicou-se em algum grau, ou por pouco tempo). 

3 - Frequentemente (aplicou-se em um grau considerável, ou por uma boa parte do tempo).  

4 - Quase sempre (aplicou-se muito, ou na maioria do tempo). 

5 - Sempre (aplicou-se todo o tempo). 

 

 

44. Tive dificuldade em acalmar-me. * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nunca. Sempre. 
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45. Estava consciente de que minha boca estava seca. * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nunca.                                        Sempre. 
 

 

46. Parecia não conseguir ter nenhum sentimento positivo. * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nunca.                                        Sempre. 
 

 

47. Senti dificuldade em respirar (ex: respiração excessivamente rápida, falta de ar, na 

ausência de esforço físico). * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nunca.                                        Sempre. 
 

 

48. Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer as coisas. * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nunca.                                        Sempre. 
 

 

49. Tive a tendência de reagir de forma exagerada a situações. * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nunca.                                        Sempre. 
 

 

50. Senti tremores (ex: nas mãos). * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nunca.                                        Sempre. 
 

 

DASS-21 CONTINUAÇÃO 

Leia cuidadosamente cada uma das afirmações abaixo e indique o quanto ela se aplicou a você durante o ÚLTIMO MÊS, 

conforme a legenda a seguir: 

 

1 Nunca (não se aplicou de maneira alguma). 

2 Às vezes (aplicou-se em algum grau, ou por pouco tempo). 

3 Frequentemente (aplicou-se em um grau considerável, ou por uma boa parte do tempo).  

4 Quase sempre (aplicou-se muito, ou na maioria do tempo). 

5 Sempre (aplicou-se todo o tempo). 

 

51. Senti que estava geralmente muito nervosa. * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nunca.                                        Sempre. 
 

 

52. Preocupei-me com situações em que eu pudesse entrar em pânico e parecesse 

ridícula* 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nunca.                                        Sempre. 
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53. Senti que não tinha nada a esperar do futuro. * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nunca.                                        Sempre. 
 

 

54. Senti que estava agitada.* 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nunca.                                        Sempre. 
 

 

55. Tive dificuldade em relaxar. * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nunca.                                        Sempre. 
 

 

56. Senti-me desanimada e deprimida. * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nunca.                                        Sempre. 
 

 

57. Fui intolerante com as coisas que me impediam de continuar o que eu estava fazendo.* 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 

Nunca.                                        Sempre. 
 

 

DASS-21 PARTE FINAL 

Leia cuidadosamente cada uma das afirmações abaixo e indique o quanto ela se aplicou a você durante o ÚLTIMO MÊS, 

conforme a legenda a seguir: 

 

1 Nunca (não se aplicou de maneira alguma). 

2 Às vezes (aplicou-se em algum grau, ou por pouco tempo). 

3 Frequentemente (aplicou-se em um grau considerável, ou por uma boa parte do tempo).  

4 Quase sempre (aplicou-se muito, ou na maioria do tempo). 

5 Sempre (aplicou-se todo o tempo). 

 

58. Senti que ia entrar em pânico. * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nunca.                                        Sempre. 
 

 

59. Não consegui me entusiasmar com nada. * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nunca.                                        Sempre. 
 

 

60. Senti que não tinha muito valor como pessoa. * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nunca.                                        Sempre. 
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61. Senti que estava sensível. * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nunca.                                        Sempre. 
 

 

62. Eu estava consciente do funcionamento/batimento do meu coração na ausência de 

esforço físico (ex: sensação de aumento da frequência cardíaca, disritmia cardíaca). 

* 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nunca.                                        Sempre. 
 

 

63. Senti-me assustada sem ter uma boa razão. * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nunca.                                        Sempre. 
 

 

64. Senti que a vida estava sem sentido. * 
Marcar apenas uma. 

1 2 3 4 5 
 

Nunca. Sempre. 
 

 

JÁ ESTAMOS QUASE CONCLUINDO... 
Se você puder participar de uma entrevista breve online com uma entrevistadora capacitada para lhe escutar, a respeito do 

tema desta pesquisa, deixe aqui seu e-mail. Coloque um e-mail que somente você tenha acesso. Lembramos que nossos 

contatos serão feitos exclusivamente via página no Facebook e nos contatos que estão descritos lá, ou pelo e-mail que você 

nos informar abaixo, de modo a garantir maior segurança e privacidade. Se não quiser ou não puder, apenas pule para a 

próxima fase. Agradecemos  sua ajuda. 

 

65. E-mail: 

 

 

 

 

Importante! 
Antes de encerrar, gostaríamos de dizer que se esta pesquisa despertou dúvidas, questionamentos, sentimentos ou reflexões e 

você desejar compartilhar conosco, sinta-se à vontade para entrar em contato  por meio da nossa página na rede social 

Facebook, onde você também encontrará mais informações sobre os procedimentos, as fases e os resultados desta pesquisa. O 

endereço é este que segue: 
 

 fb.me/ssslbe 

Mensagens podem ser enviadas diretamente para: 

m.me/ssslbe 

Quando estiver tudo pronto, clique em enviar. 
Powered by 
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APÊNDICE H – CVC 

 

Item Juiz 1  Juiz 2  Juiz 3  Juiz 4  Juiz 5 

Clareza 

de 

linguag

em 

Pert

inê

nci

a 

Relev

ância 

teórica 

Clareza 

de 

linguag

em 

Pert

inê

nci

a 

Relev

ância 

teórica 

Clareza 

de 

linguag

em 

Pert

inê

nci

a 

Relev

ância 

teórica 

Clareza 

de 

linguag

em 

Pert

inê

nci

a 

Relev

ância 

teórica  

Clareza 

de 

linguag

em 

Pert

inê

nci

a 

Relev

ância 

teórica 

MÉD

IA 
4,00 

4,2

2 
4,22  5,00 

5,0

0 
5,00  2,89 

4,1

1 
4,11  4,78 

4,5

0 
4,83  4,56 

4,3

9 
4,44 

CVC

indiv

idual 
80% 

84

% 
84%  

100% 100

% 

100%  58% 82

% 

82%  96% 90

% 

97%  91% 88

% 

89% 

CVC

ind 
85% 

89

% 
91%  

  
  

  
  

  
  

   

Pei 0,0003 
0,0

003 

0,000

3  
0,0003 

0,0

003 

0,000

3  
0,0003 

0,0

003 

0,000

3  
0,0003 

0,0

003 

0,000

3  
0,0003 

0,0

003 

0,000

3 

Médi

a Pei 

0,0010 0,0

013 

0,001

3  

  
  

  
  

  
  

   

CVC

fin. 
85% 

89

% 
91%  

  
  

  
  

  
  

   

CVC

esc. 
88% 

 
  

  
  

  
  

  
  

   

 

Item Total Clareza Total Pertinência Total Relevância 

Clareza CVC DP Pertinência CVC DP Relevância CVC DP 

1 4,80 0,96 0,45 4,20 0,84 1,30 4,20 0,84 1,30 

2 4,60 0,92 0,55 4,40 0,88 0,55 4,20 0,84 1,30 

3 3,80 0,76 1,64 3,40 0,68 1,82 3,40 0,68 1,82 

4 3,60 0,72 1,34 4,40 0,88 0,55 4,60 0,92 0,55 

5 3,80 0,76 1,10 4,40 0,88 0,55 4,60 0,92 0,55 

6 3,40 0,68 1,67 4,80 0,96 0,45 4,80 0,96 0,45 

7 4,00 0,80 1,73 4,60 0,92 0,55 4,60 0,92 0,55 

8 3,80 0,76 1,79 4,60 0,92 0,55 4,80 0,96 0,45 

9 4,00 0,80 1,73 4,80 0,96 0,45 4,80 0,96 0,45 

10 4,00 0,80 1,73 4,80 0,96 0,45 4,80 0,96 0,45 

11 3,80 0,76 1,79 4,80 0,96 0,45 4,80 0,96 0,45 

12 3,80 0,76 1,79 4,60 0,92 0,55 4,60 0,92 0,55 

13 4,80 0,96 0,45 4,40 0,88 0,89 4,60 0,92 0,89 

14 5,00 1,00 0,00 4,40 0,88 0,89 4,40 0,88 0,89 

15 5,00 1,00 0,00 4,20 0,84 1,10 4,60 0,92 0,89 

16 4,80 0,96 0,45 4,40 0,88 0,89 4,60 0,92 0,55 

17 5,00 1,00 0,00 5,00 1,00 0,00 5,00 1,00 0,00 

18 4,40 0,88 0,89 3,80 0,76 1,30 4,00 0,80 1,22 
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Tabela H2 – Matriz de correlações item a item 

          2           3           4           6         7        8         9        11       12       13       14       16        17       19       20        21       22         23      24      

25       26        

V3    0,302     

V4    0,295    0,382     

V6    0,270    0,299    0,186     

V7    0,295    0,167    0,196    0,52     

V8    0,224    0,179    0,157    0,48    0,55     

V9    0,223    0,273    0,132    0,38    0,49    0,60     

V11  0,111    0,004    0,267   -0,01   -0,02   -0,08   -0,16    

V12  0,206    0,194    0,245    0,31    0,21    0,18    0,12    0,50     

V13  0,216    0,186    0,111    0,41    0,26    0,41    0,36    0,06    0,22     

V14  0,303    0,294    0,200    0,54    0,39    0,40    0,38    0,10    0,37    0,46     

V16  0,149    0,220    0,165    0,35    0,22    0,17    0,30   -0,02    0,14    0,38    0,36     

V17  0,263    0,269    0,259    0,44    0,37    0,39    0,40    0,07    0,24    0,33    0,50    0,29     

V19  0,181    0,216    0,214    0,32    0,28    0,20    0,16    0,29    0,47    0,20    0,34    0,12    0,22     

V20  0,215    0,297    0,253    0,17    0,20    0,17    0,18    0,33    0,34    0,15    0,20    0,08    0,22    0,32     

V21  0,135    0,209    0,239    0,13    0,16    0,18    0,21    0,25    0,24    0,12    0,17    0,15    0,21    0,34    0,35     

V22  0,129    0,106    0,189    0,02    0,02    0,01   -0,02    0,28    0,17   -0,02    0,07    0,03   -0,04    0,24    0,31    0,41     

V23  0,122    0,100    0,224    0,02    0,06   -0,00   -0,01    0,20    0,16    0,02    0,13    0,03    0,12    0,08    0,23    0,21    0,33     

V24  0,112    0,225    0,069    0,41    0,31    0,32    0,40    0,05    0,23    0,35    0,37    0,28    0,31    0,29    0,19    0,29    0,16    0,23     

V25  0,179    0,275    0,138    0,28    0,13    0,08    0,09    0,13    0,26    0,15    0,27    0,17    0,16    0,38    0,18    0,25    0,20    0,06    0,33     

V26  0,072    0,113    0,146    0,23    0,13    0,04    0,04    0,18    0,30    0,20    0,28    0,09    0,12    0,39    0,19    0,24    0,19    0,10    0,22    

0,36     

V27  0,147    0,113    0,121    0,29    0,18    0,09    0,09    0,25    0,32    0,20    0,28    0,14    0,21    0,58    0,27    0,14    0,25    0,05    0,26    

0,39    0,38     
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APÊNDICE I - TCLE para entrevistas individuais 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (versão presencial) 
 

N.o Registro CAAE CEP/PLATBR: 25687019.0.0000.5259 

 

 

Título do Projeto: Identificação do estigma sexual em mulheres lésbicas, bissexuais e queers: 

formulação de estratégias operativas para controle social baseado em indicadores de saúde. 

 

 

 

Prezada participante*, 

 

Você está sendo convidada a participar de uma pesquisa que estudará a discriminação contra 

mulheres lésbicas, bissexuais e queers.  

O objetivo da pesquisa, de modo geral, visa a correta identificação de situações de 

discriminação contra mulheres LBQ, para assim estimular maior acesso a cuidados de saúde.  

Para participar desta etapa da pesquisa, solicitamos sua especial colaboração em responder 

uma entrevista-questionário a ser conduzida por uma entrevistadora qualificada.  

Esta entrevista-questionário poderá ser registrada em áudio se você permitir.  

Seus dados e qualquer informação que você compartilhar aqui não serão usados para outros 

fins a não ser acadêmicos.  

Espera-se, como resultado adicional da pesquisa, as publicações de artigos, relatório e tese, 

com o cuidado de omitir sempre qualquer dado que permita saber quem participou. 

Esta pesquisa não apresenta riscos diretos envolvidos e para tornar mais clara a sua 

importância, os resultados estarão disponíveis na página virtual da pesquisa na internet, após 

concluída.  

Para reduzir quaisquer riscos de interpretação equivocada, as análises desta entrevista serão 

encaminhadas para sua conferência e aprovação ao término de uma primeira análise. Você pode se 

recusar a responder a qualquer pergunta, caso seja motivo de desconforto. 

Esclarecemos que durante ou após a pesquisa não haverá custos nem remuneração. Sua 

participação não é obrigatória, e você pode se retirar da pesquisa a qualquer momento. 

A presente pesquisa foi submetida à avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa do Ministério 

da Saúde em sua base de dados nacional intitulada Plataforma Brasil com o Registro CAAE 

especificado a seguir, 

 

25687019.0.0000.5259 
 

Podendo as informações pertinentes ser confirmadas através do sítio eletrônico: 

 

www.saude.gov.br/plataformabrasil 
 

Os(as) pesquisadores(as) se comprometem a utilizar as informações coletadas apenas para os 

fins aqui previstos. O(a) pesquisador(a) e seus assistentes têm por responsabilidade respeitar o 

disposto na Resolução CNS 466/12 (Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo 

Seres Humanos) bem como as demais resoluções e leis que tratem da pesquisa com seres humanos no 

país. 

 
* Este Termo de Consentimento pode não ser suficiente para esclarecer todas as suas dúvidas. Peça ao 
pesquisador que explique quaisquer informações não compreendidas totalmente. 
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O(a) pesquisador(a) responsável poderá retirar suas dúvidas a qualquer momento e fornecer 

esclarecimentos sobre a pesquisa, bastando para isso ser contatado(a) pelo WhatsApp: 

 

(21) xxxxx-xxxx 
 

Ou ainda através desta página na internet: 

 

fb.me/ssslbq 
 

Caso seja necessário você pode entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa do 

HUPE para esclarecimentos ou informações quanto à validade da pesquisa: Av. 28 de setembro, 77 

térreo Vila Isabel – CEP 20551-030 - Tel: 21-2868.8253 – Email: cephupe@uerj.br. 

Obrigado por sua colaboração e pela confiança depositada neste trabalho. 

 

--------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
Li ou alguém leu para mim as informações contidas neste documento antes de assinar este 

Termo de Consentimento. Compreendi as informações contidas neste documento e dou meu 

consentimento de livre e espontânea vontade para participar desta pesquisa. Declaro que recebi 

respostas para todas as minhas dúvidas. Confirmo também que recebi uma cópia deste Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Compreendo que sou livre para me retirar da pesquisa em 

qualquer momento de sua realização, sem qualquer ônus disso resultante. 

 

 

 

                         ____/_____/_____ 

                  Participante      Data 

 

 

 

  Fernanda de Sá Gonçalves      ____/_____/_____ 

         Pesquisadora-Assistente    Data 

  

mailto:cephupe@uerj.br
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APÊNDICE J - Roteiro para entrevistas individuais 

 

ROTEIRO DE ENTREVISTA 

 

Desenvolvimento da sexualidade 

⎯ Primeira experiência na qual se lembra de ter sentido algo por uma mulher 

⎯ Você diria que sua orientação sexual é parte importante de quem você é? 

⎯ Teve alguma situação que te fez se perceber melhor como uma mulher bi/lésbica? 

 

Participação de outras pessoas na sua vida sexual 

⎯ Como você decide para quem contar a respeito da sua orientação sexual? 

⎯ Das vezes que você compartilhou essa informação para alguém, alguma te marcou 

mais?  

⎯ Em algum momento alguém expôs isso sem que você tivesse permitido? 

⎯ Tiveram pessoas que facilitaram o desenvolvimento da sua identidade sexual?  

⎯ E que dificultaram? Como? 

 

Situações de discriminação que você pode ter enfrentado 

⎯ Como você se deu conta de que possuía uma sexualidade não aceita pela sociedade? 

⎯ Essa é sua primeira lembrança de saber que existia discriminação sexual? 

⎯ Como você se sente vivendo nesse tipo de sociedade e o que faz para lidar com isso? 

⎯ Você já sofreu algum tipo de discriminação? 

⎯ De alguma forma isso te ajudou a entender mais sobre você? 

⎯ Saber que existe discriminação contra sua identidade sexual modifica a pessoa que 

você é? 

 

Enfrentamento das situações de discriminação. 

⎯ Você dedica algum tempo pensando em como evitar sofrer discriminação? Quanto? 

⎯ Você já precisou esconder sua orientação sexual das outras pessoas? Como fez isso? 

⎯ Tem lugares ou situações em que você sabe que será discriminada? Você os evita por 

esse motivo? 

⎯ O que você costuma fazer numa ocasião em que ocorre discriminação contra você? 

⎯ Que emoções você experimenta nessas ocasiões? 

⎯ Têm pessoas que costumam te apoiar nesses momentos? 

⎯ Passar por situações anteriores de discriminação ajuda a se preparar para outras? 

Como? 

 

Efeitos gerais da discriminação sexual 

⎯ Como a situação de discriminação afeta a sua rotina? 

⎯ O que mudaria em sua vida se deixasse de haver discriminação contra pessoas LGBT? 

 

Possíveis efeitos da discriminação sexual na saúde 

⎯ A discriminação já produziu efeitos na sua saúde física? E na emocional? 

⎯ Nos serviços de saúde, o que os profissionais poderiam fazer para te ajudar a enfrentar 

a discriminação sexual? 

⎯ Como os profissionais poderiam amenizar os efeitos da discriminação sexual? 

⎯ Você procuraria um serviço de saúde especializado para pessoas LGBT?  

⎯ Você acharia importante um serviço especializado assim?



 


