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RESUMO 
 
 
 

Introdução: A população de travestis e mulheres transexuais (mulheres trans) apresenta 
especificidades em relação à saúde, como demanda por mudanças corporais para feminização 
e maior vulnerabilidade à infecção pelo HIV, além de discriminação e exclusão social e 
econômica que impactam a saúde e estão associadas a elevadas taxas de mortalidade, inclusive 
por doenças cardiovasculares. No Brasil, não há intervenções em saúde projetadas 
especificamente para as mulheres trans. Dados sobre risco cardiovascular nessa população são 
conflitantes e restritos às usuárias de hormônios para feminização, mas não avaliam fatores de 
risco cardiovascular tradicionais e infecção pelo HIV.  
Métodos: Transcendendo é uma coorte aberta prospectiva criada em agosto de 2015 com 
objetivo de avaliar o perfil de saúde nas mulheres trans e sua relação com fatores 
sociodemográficos e comportamentais, infecção pelo HIV, uso de antirretrovirais, uso de 
hormônios para feminização, saúde cardiovascular e metabólica. Os resultados da visita de 
entrada da coorte são descritos e estratificados de acordo com a infecção pelo HIV. Ademais, 
foi realizada uma avaliação seccional da medida da espessura das camadas íntima e média das 
artérias carótidas (cIMT) de mulheres trans incluídas na coorte e a sua associação com 
covariáveis sociodemográficas, fatores de risco cardiovascular tradicionais e outras covariáveis 
como infecção pelo HIV, uso de cocaína, uso de hormônios, injeção de silicone líquido 
industrial e cirurgia de redesignação sexual. 
Resultados: As 322 mulheres trans incluídas na coorte Transcendendo entre agosto de 2015 e 
julho de 2017 tiveram idade mediana de 31 anos, baixa escolaridade e renda e relataram elevada 
frequência de violência física e sexual, prostituição, depressão, uso problemático de tabaco, 
álcool e outras drogas. Foi observada uma alta prevalência de infecção pelo HIV (54%) e uso 
de hormônios para feminização (49%) na visita de entrada da coorte. Grande parte da população 
incluída (95%) relatou já ter feito uso de hormônios para feminização em algum momento da 
vida, sendo 79% delas sem supervisão médica. Quase metade (49%) relatou injeção de silicone 
líquido industrial e apenas 6% fizeram cirurgia de redesignação sexual. As participantes com 
infecção pelo HIV apresentaram menos anos de educação formal, maiores proporções (atual e 
pregressa) de prostituição, tabagismo e uso de drogas. Entre as 341 participantes incluídas na 
coorte entre agosto de 2015 e fevereiro de 2018, 308 tiveram resultado válido de medida 
ultrassonográfica da cIMT. Entre as participantes com cIMT válida, os fatores de risco 
cardiovasculares tradicionais idade e índice de massa corpórea (IMC) foram associados ao 
aumento da cIMT na regressão logística ajustada por idade, raça e IMC. Não foi observado 
associação entre infecção pelo HIV ou variáveis relacionadas ao processo de feminização com 
a cIMT. 
Conclusão: Os dados da visita de entrada da coorte descrevem um cenário de marginalização 
e vulnerabilidades e contribuem para redução das lacunas de conhecimento sobre a saúde das 
mulheres trans, possibilitando o melhor desenho de estratégias e intervenções em saúde 
específicas. Os fatores de risco cardiovasculares tradicionais idade e IMC foram associados ao 
aumento da cIMT nessa população. Estudos longitudinais são necessários para melhor 
avaliação dos fatores relacionados à saúde das mulheres trans, assim como o desenho de 
intervenções específicas que possam colaborar para o desenvolvimento intervenções em saúde 
apropriadas para essa população.  

 
Palavras-chave: HIV. Pessoas transgêneras. Doença cardiovascular. Coorte. 
 
 



 
 

 
 

ABSTRACT 
 
 
 
Introduction: Travestis e transgender women (transwomen) have health specificities related to 
body changes for feminization and greater vulnerability to HIV infection, besides factors as 
discrimination and social and economic exclusion that impact their health and are associated to 
high mortality rates, including cardiovascular diseases. In Brazil, there are no health 
interventions designed specifically for transwomen. Data on cardiovascular risk among this 
population are conflicting and restricted to hormone users for feminization with no evaluation 
of traditional cardiovascular risk factors and HIV infection.  
Methods: Transcendendo is an open prospective cohort created with the aim to evaluate health 
profile in transwomen and its association to sociodemographic and behavioral factors, HIV 
infection, antiretroviral use, hormone use for feminization, cardiovascular and metabolic health. 
Results from baseline visit are described and stratified according to HIV status. Additionally, 
we performed a cross-sectional evaluation of the carotid intimal media thickness (cIMT) and 
its association with sociodemographic covariates, traditional cardiovascular risk factor and 
other covariates such as HIV infection, cocaine use, hormone use, industrial liquid silicone 
injection and reassignment surgery history.  
Results: Transwomen included in the cohort between August 2015 and July 2017 (N=322) had 
median age of 31 years, being part of a marginalized population with early sexual debut, poor 
schooling, high proportion of poverty, sex work, sexual and physical violence, problematic drug 
use, smoking and depression. A high prevalence of HIV infection (54%) and hormone use for 
feminization (49%) was observed at cohort baseline visit. Most participants (95%) reported 
lifetime use of hormones, 79% of them without medical supervision. Almost half (49%) 
reported industrial liquid silicone injection and only 6% performed sexual reassignment 
surgery. Participants with HIV infection had fewer years of formal education, greater 
proportions (current and prior) of prostitution, smoking, and drug use. From August 2015 and 
February 2018, 341 participants were included in the cohort and 308 performed a valid  cIMT 
measure. Among them, traditional cardiovascular risk factors such as age and body mass index 
(BMI) were associated with increased cIMT in the logistic regression adjusted for age, race and 
BMI. No association was observed between HIV infection and variables related to the process 
of feminization with cIMT. 
Conclusion: Data from the Transcendendo baseline visit describe a scenario of marginalization 
and vulnerability and help to reduce gaps of knowledge on transwomen health. The traditional 
cardiovascular risk factors age and BMI were the main factors associated to cIMT increase. 
Longitudinal studies are needed to better evaluate factors related to transwomen health, and 
design specific intervention that can help the development of appropriate health interventions 
for this population. 
 
Keywords: HIV. Transgender persons. Cardiovascular disease. Cohort. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A população de transgêneros se constitui por pessoas que se identificam com um gênero 

diferente do sexo designado ao nascimento. Os conceitos variam amplamente em diferentes 

locais e culturas e dinamicamente se alteram ao longo do tempo. Os dados sobre a população 

de transgêneros são escassos, vistos que geralmente são agrupados com outros grupos 

populacionais como homens gays e bissexuais e outros homens que fazem sexo com homens 

(HSH), que não representam as especificidades dessa população. Demandas por feminização, 

alta vulnerabilidade ao HIV, suicídio e uso de drogas, além de um contexto de marginalização 

e exclusão, são marcantes nessa população, sendo importante a compreensão da situação de 

saúde dessas pessoas para que se desenhe estratégias de atenção específicas. 

 

 

1.1 Travestis e mulheres transexuais (mulheres trans)  

 

 

As travestis e mulheres transexuais (mulheres trans) são pessoas com designação do 

sexo masculino ao nascimento, mas que possuem uma identidade de gênero diferente da 

masculina (PERES; TOLEDO, 2011).  

A discussão sobre a diferença entre travestis e mulheres trans é ampla, não havendo uma 

interpretação consensual sobre o tema. No Brasil, é comum a denominação de “Travesti” a 

pessoas designadas como pertencentes ao sexo masculino ao nascimento e que têm expressão 

de gênero feminina, mas não se identificam como mulheres e geralmente não desejam se 

submeter à cirurgia de redesignação sexual (KULICK, DOM, 2008). É comum essa 

diferenciação também ser centrada na questão do desejo de modificar os órgãos sexuais e 

realizar a cirurgia de redesignação, considerando que as mulheres trans teriam uma aversão a 

seu órgão genital e desejo de modificá-lo, enquanto as travestis não teriam aversão a seus órgãos 

sexuais ou desejo de modificá-los. Além disso, uma peculiaridade das travestis seria vivenciar 

papéis de gênero feminino, mas não se reconhecerem como mulheres, nem homens, mas sim 

como membros de um gênero à parte, enquanto as mulheres trans se reconheceriam como 

mulheres (JESUS, 2012).  Entretanto, essa diferença vai além e é permeada por questões de 
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difícil generalização e influência histórica da luta por se dissociar os conceitos de identidade de 

gênero, orientação sexual e prostituição. Historicamente, no Brasil, a travesti era referida pelo 

pronome masculino, não tinha propriamente uma identidade de travesti mas sim a de um 

homem gay que assumia o papel de “travesti” e era muitas vezes apelidado de “bicha” ou 

“bofe”, com imagem fortemente associada à prostituição. Com o passar dos anos, as travestis 

conquistaram sua identidade na sociedade e passam a atuar como sujeito político, em especial 

a partir da década de 1960, porém até hoje estigmatizadas pelos conceitos historicamente 

atribuídos a elas. Com o surgimento do debate público sobre transexualidade, surgiu no final 

dos anos 90 a categoria de “transexual” como identidade de gênero diferente da travesti, para 

àquelas que não se identificavam como as mesmas (CARVALHO; CARRARA, 2013). Com o 

tempo, a questão da identidade de gênero foi ganhando espaço, com um movimento social, 

cultural e político crescente na luta por direitos e inclusão. Atualmente, sabe-se que o conceito 

de identidade de gênero é fluido, permeado por questões diversas como sociais, econômicas, 

situacionais, de geração, entre muitas outras, algo não padronizável, sendo a padronização sem 

sentido, até porque há pessoas que transitam entre várias identidades (BARBOSA, 2010).  

 Mulheres trans têm preocupações de saúde e obstáculos específicos que demandam o 

conhecimento dos instrumentos adequados ao cuidado dessa população, incluindo adequação 

estrutural e operacional para prover um cuidado, respeitando a identidade de gênero (SOUZA 

et al., 2015), abordagem adequada sobre modalidades de tratamento e prevenção de HIV 

(WILSON; ARAYASIRIKUL; JOHNSON, 2013), efeitos colaterais do uso de hormônios para 

feminização e interações com medicamentos, inclusive com antirretrovirais (SEVELIUS et al., 

2014), tratamento multiprofissional de abuso de drogas e problemas de saúde mental 

(MEREISH; O’CLEIRIGH; BRADFORD, 2014; NEMOTO; BÖDEKER; IWAMOTO, 2011).  

A saúde da população trans é fortemente impactada pelo estigma, que chega a reduzir a 

expectativa de vida nessa população em cerca de 12 anos, especialmente por suicídio, causas 

externas e doenças cardiovasculares (HATZENBUEHLER et al., 2014). Além disso, uma 

coorte retrospectiva Sueca de base populacional com 324 pessoas transgêneras que realizaram 

cirurgia de redesignação sexual, incluindo 191 mulheres trans, com controles pareados por 

idade, sexo de nascimento e sexo redesignado, observou um aumento da mortalidade geral (taxa 

de risco ajustada de 2,8 [IC 95% 1,8-4,3]), por suicídio (taxa de risco ajustada de 19,1 [IC 95% 

5,8-62,9]) e por doenças cardiovasculares (taxa de risco ajustada de 2,5 [IC 95% 1,2-5,3]) nas 

pessoas redesignadas em comparação à população geral, sugerindo que a cirurgia de 

redesignação por si só não é suficiente para aliviar os impactos que a transgeneridade provoca 

na saúde das pessoas. 



 

 
 

3 

 

 

1.2  Infecção pelo HIV 

 

 

A infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) permanece como um 

relevante problema de saúde pública, apesar de avanços recentes como a diminuição da 

mortalidade relacionada à síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDS) e o declínio no 

número de novas infecções pelo vírus observados globalmente, especialmente em regiões de 

alta prevalência, como a África Subsaariana (JOINT UNITED NATIONS PROGRAM ON 

HIV/AIDS (UNAIDS), 2012). Assim como a maioria dos países da América Latina, o Brasil 

apresenta uma concentração de casos novos de infecção pelo HIV em jovens (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2018).  

De 2007 a junho de 2018, cerca de 250 mil casos de infecção pelo HIV foram notificados 

no Brasil, a maioria na faixa etária entre 20 e 34 anos, entretanto este dado pode não refletir o 

cenário real do Brasil, visto que a notificação da infecção pelo HIV passou a ser compulsória 

em 2014 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018). Dentre os casos notificados, 68,6% ocorreram 

em homens e 31,4% em mulheres; sendo que em homens 59,4% foram decorrentes de exposição 

homossexual ou bissexual. Dentre casos de AIDS identificados, houve uma queda na taxa de 

detecção de AIDS de 9,4% nos últimos 10 anos. Observa-se uma concentração dos casos de 

AIDS na região Sudeste, o que pode refletir a concentração dos casos nessa região ou ser 

decorrente de um melhor sistema de notificação no Sudeste do que em outras regiões do país.  

O estado do Rio de Janeiro apresenta o segundo maior coeficiente de mortalidade por AIDS no 

país (7,8 óbitos/100mil habitantes), atrás apenas do Rio Grande do Sul. O Rio de Janeiro 

apresenta também relevante subnotificação de casos de infecção pelo HIV, com menos de 50% 

dos casos registrados no sistema que fornece os medicamentos antirretrovirais (Sistema de 

Controle Logístico de Medicamentos) notificados no Sistema Nacional de Agravos de 

Notificações (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018).  Um estudo nacional que avaliou a 

prevalência de AIDS em 12 cidades no período de 2006 a 2015 observou aumento de 3 vezes 

nos casos de AIDS entre jovens de 15 a 19 anos.  

A epidemia de HIV/AIDS no Brasil é concentrada em alguns segmentos populacionais 

mais vulneráveis que apresentam prevalência superior à média nacional e são considerados 

como populações-chave para o HIV, tais como gays masculinos e outros homens que fazem 

sexo com homens, pessoas transgêneras, pessoas usuárias de álcool e outras drogas, pessoas 
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privadas de liberdade e trabalhadoras(es) sexuais (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017).  Entre 

gays masculinos, homens que fazem sexo com homens e mulheres trans, a prevalência de HIV 

no Brasil é de cerca de 10,5%, 13 vezes maior do que entre os homens heterossexuais e cerca 

de três vezes maior que a estimada para mulheres trabalhadoras do sexo no Brasil 

(DAMACENA et al., 2011). 

 

 

1.3  Mulheres trans e infecção pelo HIV 

 

 

As mulheres trans no Brasil apresentam elevado risco de infecção pelo HIV, comparável 

ao dessa população em outras partes do mundo. Essa vulnerabilidade é considerada uma 

condição sindêmica, com fatores que se relacionam em múltiplos níveis: inicialmente pelo risco 

maior de HIV no sexo anal, em especial se realizado na vigência de outra IST (nível biológico), 

que se estende por uma rede de alta prevalência de HIV, com múltiplos parceiros, trabalho 

sexual, uso de drogas, inclusive no momento da relação sexual e baixa adesão ao uso de 

preservativos em ambientes de prostituição (nível de rede de relacionamento), um contexto de 

discriminação, estigma e exclusão com abandono familiar, violência baseada no gênero, 

problemas de saúde mental, baixo reconhecimento e apoio social e legal, falta de acesso à 

informação e serviços, exclusão de oportunidades educacionais e laborais (nível comunitário) 

e uma estrutura com falta de proteção legal e políticas e leis discriminatórias, além da falta de 

assistência em programas sociais e de saúde, inclusive nos desenhos de programas e campanhas 

de prevenção do HIV (nível estrutural) (POTEAT et al., 2016; KOSENKO et al., 2013; CRUZ, 

2014; ANDRASIK et al., 2014; DOS RAMOS FARÍAS et al., 2011; SILVA-SANTISTEBAN 

et al., 2012; HATZENBUEHLER et al., 2014; SOUZA et al., 2015; KENAGY, 2005; 

MEREISH; O’CLEIRIGH; BRADFORD, 2014; NEMOTO; BÖDEKER; IWAMOTO, 2011; 

POTEAT; REISNER; RADIX, 2014).  

Há poucos estudos sobre a prevalência ou incidência de HIV na população de pessoas 

transgêneras. Estima-se que haja aproximadamente 15 milhões de pessoas transgêneras no 

mundo, as quais apresentam maior vulnerabilidade à infecção pelo HIV, com prevalências de 

até 68% (JOINT UNITED NATIONS PROGRAM ON HIV/AIDS (UNAIDS), 2012). Uma 

metanálise constatou que as mulheres trans têm uma carga desproporcional de HIV em todo o 

mundo, com prevalência agrupada de 19,1% (IC95%, 17,4 – 20,7) e chance 49 vezes maior de 

infecção pelo HIV em comparação com a população em geral (BARAL et al., 2013). No Brasil, 
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o estudo Divas, um estudo nacional com metodologia Respondent Driven Sampling (RDS), 

verificou alta prevalência de infecção pelo HIV em 12 cidades brasileiras, além de baixo acesso 

aos programas de tratamento e prevenção do HIV (BASTOS et al., 2018). No Rio de Janeiro, o 

estudo Transcender, realizado no Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas (INI), 

também utilizou a metodologia RDS e verificou uma prevalência estimada de 31,2% de 

infecção pelo HIV em mulheres trans do Rio de Janeiro e região metropolitana (GRINSZTEJN 

et al., 2017). Em São Francisco, as mulheres trans tiveram maior prevalência de HIV (39%) em 

comparação com 24,5% para homens que fazem sexo com homens e 11,6% para os usuários de 

drogas injetáveis (SANTOS et al., 2014). Um estudo argentino, que estimou a incidência de 

HIV por detecção de infecção recente em profissionais do sexo, verificou risco superior em 

mulheres trans do que em homens (respectivamente, 10,7 e 2,3/100 pessoas-ano) (DOS 

RAMOS FARÍAS et al., 2011).  

Uma importante limitação à estimativa de HIV dos estudo de abrangência nacional em 

populações de mulheres trans é que não é possível utilizar dados que não capturam a informação 

de identidade de gênero (trans ou cis) e classificam mulheres trans como homens que fazem 

sexo com homens (VAN GRIENSVEN; NA AYUTTHAYA; WILSON, 2013). O Brasil adotou 

recentemente (MINISTÉRIO DA SAÚDE (BRASIL), 2011) a inclusão de quesitos de 

orientação sexual e de identidade de gênero nas fichas de notificação do Sistema Único de 

Saúde, um marco fundamental para melhorar a informação epidemiológica neste grupo. 

 

 

1.4 Procedimentos de afirmação de gênero 
 
 
 

Um dos principais objetivos das pessoas transgêneras é a conformidade da sua 

percepção de gênero com sua aparência, o que está intimamente relacionado com seu bem-estar 

pessoal e sua saúde. Nas mulheres trans, isso se dá em um processo de transição para 

feminização, que compreende um amplo espectro de atitudes, ações e procedimentos. Entre 

eles, se destacam o uso de hormônios para feminização, a realização de procedimentos 

cirúrgicos de afirmação de gênero (como por exemplo colocação de prótese mamária, raspagem 

da cartilagem tireóidea e cirurgia facial de feminização) ou procedimentos invasivos como a 

injeção de substâncias de preenchimento ou mesmo de silicone líquido industrial. A cirurgia de 

redesignação sexual genital (penectomia, orquiectomia e vaginoplastia) permite a remoção do 

órgão produtor de hormônio sexual (no caso das mulheres trans, do testículo produtor de 
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testosterona) e a modificação cirúrgica da genitália. (WORLD PROFESSIONAL 

ASSOCIATION FOR TRANSGENDER HEALTH (WPATH), 2009). 

 

 

1.4.1 Uso de hormônios para feminização 

 

 

O uso de hormônios para feminização é alvo de estudo crescente entre os profissionais 

que trabalham com a população de mulheres trans. Quando sob orientação médica, no que pode 

ser então denominado terapia hormonal de feminização, o esquema preconizado compreende a 

associação de um derivado estrogênico com um antiandrogênio, uma combinação que objetiva 

aumentar os componentes derivados do estradiol, hormônio responsável pelos caracteres 

sexuais femininos (efeito estrogênico) e reduzir os componentes da testosterona, hormônio 

responsável pelos caracteres sexuais masculinos (efeito antiandrogênio).  

Os principais componentes estrogênicos utilizados são o etinilestradiol, estradiol e 

estrogênios conjugados. Esses componentes são muitas vezes disponíveis comercialmente em 

associação com progestagênios. O uso de progestagênios é controverso, visto que estes 

hormônios não apresentam efeito direto nos caracteres sexuais femininos, mas sim efeitos 

mineralocorticoides quando usados em altas doses, com preocupações relativas à observação 

de risco aumentado de câncer de mama e possível aumento do risco cardiovascular relacionado 

ao seu uso em mulheres pós menopausa (GARDNER; SAFER, 2013; GREENAWAY, 2009; 

HEMBREE et al., 2009; WORLD PROFESSIONAL ASSOCIATION FOR TRANSGENDER 

HEALTH (WPATH), 2009). Os antiandrogênios geralmente recomendados são ciproterona ou 

espironolactona, o que pode variar de acordo com a disponibilidade da medicação em cada país, 

tolerabilidade e potência.  

As vias habituais de uso são injetável, transdérmica ou oral. Os esquemas variam de 

acordo com cada consenso ou  diretriz, assim como com cada pessoa e seu risco-benefício 

relacionado ao uso. De forma geral, há contraindicação ao uso do etinilestradiol devido ao seu 

risco trombogênico, com preferência por esquemas com estradiol natural e pela via 

transdérmica, em especial nas mulheres trans com maior risco cardiovascular. A via oral é 

bastante utilizada nas terapias hormonais de feminização e algumas diretrizes recomendam o 

uso de estradiol injetável (não associado à progesterona) como alternativa às vias transdérmica 

e oral.  
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Apesar do preconizado nos consensos, é comum o uso de hormônios fora dos padrões 

recomendados, frequentemente sem supervisão médica. Há um padrão difundido de uso que 

varia desde o uso de componentes para contracepção oral combinada com etinilestradiol e 

progestagênios, a uso comum de associações injetáveis de estradiol com progestagênios, em 

geral em doses altas, o que leva a um efeito de retenção hídrica relacionado à superdosagem de 

progesterona. Esse efeito de retenção provê formas mais arredondadas, o que em última 

instância é também objetivado no processo de feminização (GOOREN; GILTAY; BUNCK, 

2008). 

 

 

1.4.2 Procedimentos cirúrgicos e invasivos para afirmação de gênero e cirurgia de 

redesignação sexual 

 

 

Os procedimentos cirúrgicos de afirmação de gênero são comuns e muitas vezes uma 

alternativa ao uso de hormônios em pessoas com contraindicações ao uso. As cirurgias mais 

comumente realizadas são: procedimento cirúrgico para aumento das mamas (colocação de 

prótese de silicone ou injeção de substâncias de preenchimento), lipocirurgia feminizante 

(lipoaspiração e lipoinjeção), cirurgia para alteração da voz, cirurgia para redução da cartilagem 

da tireóide, cirurgias para aumento dos glúteos (implantes de silicone ou injeção de substâncias 

de preenchimento), implantes de cabelo e outros procedimentos estéticos diversos (WORLD 

PROFESSIONAL ASSOCIATION FOR TRANSGENDER HEALTH (WPATH), 2009).  

Alternativamente, muitas mulheres trans fazem uso de silicone líquido industrial como injeção 

de substâncias de preenchimento, um procedimento geralmente ilícito e arriscado, com 

complicações muitas vezes irreversíveis. O silicone líquido se comporta como um corpo 

estranho que permeia todo o tecido subcutâneo por onde é injetado, provoca uma reação 

inflamatória importante, sendo comum infecções e necrose do tecido (LEONARDI; 

COMPOGINIS; LUCE, 2016; NARINS; BEER, 2006). O uso do silicone líquido industrial 

pode estar associado à falta de acesso aos outros procedimentos cirúrgicos.  

A cirurgia de redesignação sexual genital nas mulheres trans compreende a penectomia, 

a orquiectomia, vaginoplastia e clitorolabioplastia, com técnicas diversas. A busca pela 

mudança da genitália não é unânime entre as mulheres trans, visto que muitas não desejam 

realizá-la (ROCON et al., 2018). De carácter irreversível, é indicada após um processo de 

avaliação da condição da pessoa em lidar com as alterações decorrentes do procedimento, entre 
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elas as alterações hormonais relacionadas à retirada das gônadas (SELVAGGI; BELLRINGER, 

2011; WROBLEWSKI; GUSTAFSSON; SELVAGGI, 2013). Esse processo é variável em 

diversos locais do mundo, sendo comumente vinculado ao diagnóstico de disforia de gênero, 

termo discutível relacionado ao sofrimento decorrente da incongruência do gênero com o sexo 

atribuído ao nascimento, mas rotineiramente é usado para designar uma pessoa como 

transgênera, independentemente de haver sofrimento ou não, o que é fruto de muita crítica pelas 

pessoas transgêneras. No Sistema Único de Saúde, esse processo de avaliação para a cirurgia 

de redesignação é longo, envolve avaliação psicológica, psiquiátrica e endocrinológica, e 

muitas vezes esbarra na fila de acesso ao procedimento cirúrgico, que é complexo e realizado 

em pequeno número de hospitais quaternários. 

 

 

1.5  Risco cardiovascular 

 

 

Os eventos cardiovasculares representam a primeira causa de morte no Brasil, em 

especial acidente vascular cerebral (AVC) e infarto agudo do miocárdio (IAM). A avaliação de 

risco cardiovascular depende do perfil do paciente e deve ocorrer de forma individualizada, 

levando em consideração fatores modificáveis ou não. 

Fatores de risco como idade, história familiar de doença cardiovascular precoce, 

hipertensão, tabagismo, diabetes, dislipidemia, síndrome metabólica, sobrepeso/obesidade e 

sedentarismo contribuem para o risco cardiovascular (GOFF et al., 2014). Além desses, fatores 

como estresse psicossocial, uso de drogas, alcoolismo, baixo acesso à saúde e a programas 

preventivos podem também contribuir para um aumento do risco cardiovascular nessa 

população (ARBOIX, 2015; LADEIRAS-LOPES et al., 2015; WILSON et al., 1998). Fatores 

de risco inerentes à carga genética masculina podem contribuir para um maior risco 

cardiovascular em mulheres trans, visto que pessoas do sexo masculino apresentam risco 

aumentado de doenças cardiovasculares até os 65 a 70 anos e menor expectativa de vida 

(TROVATO; LALU, 1998). 

 

 

1.5.1 Risco cardiovascular e infecção pelo HIV 
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A infecção pelo HIV está associada a alterações cardíacas e aumento do risco 

cardiovascular (CERRATO et al., 2013). A ocorrência de cardiomiopatia secundária à infecção 

pelo HIV pode acorrer em 10 a 40% dos casos em estágio avançado de AIDS. A implementação 

da terapia antirretroviral de alta potência (HAART) diminuiu drasticamente a incidência de 

cardiomiopatia secundária à infecção pelo HIV, com uma redução de cerca de 30% dos casos. 

Entretanto, uma metanálise com pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) em uso de HAART 

demonstrou que as disfunções ventriculares persistem em menor grau apesar da supressão viral 

e da recuperação de contagem de CD4 e encontrou como fatores preditores de disfunção 

ventricular esquerda: PCR altamente sensível > 5mg/L, tabagismo e história prévia de IAM,  

hipertensão e maior idade (CERRATO et al., 2013). Além disso, muitos estudos demonstram 

que a doença cardiovascular nas PVHA está associada à fisiopatologia da infecção, ao tipo e 

tempo de uso de tratamento antirretroviral (BAVINGER et al., 2013; BIONDI-ZOCCAI; 

D’ASCENZO; MODENA, 2012; D’ASCENZO et al., 2012; HSUE; DEEKS; HUNT, 2012; 

KRISTOFFERSEN et al., 2013) e a fatores relacionados aos marcadores tradicionais de risco 

cardiovascular como idade, tabagismo, sedentarismo, obesidade, dislipidemia, hipertensão e 

diabetes (GRUNFELD et al., 2009: PACHECO et al., 2015).  

 

 

1.5.2 Risco cardiovascular e uso de hormônios 

 

 

Dados sobre risco cardiovascular em mulheres trans são escassos e restritos a alguns 

poucos estudos em usuárias de terapia hormonal para feminização.   

O uso de hormônios para feminização pelas mulheres trans se inicia em idade precoce, 

usualmente sem supervisão médica, em doses altas e por períodos longos, o que pode contribuir 

para um maior risco de doenças tromboembólicas e cardiovasculares (ASSCHEMAN et al., 

2011; ASSCHEMAN; GOOREN; EKLUND, 1989).  

O uso de terapia antiandrogênica e estrogênica combinada pode induzir ã resistência à 

insulina, ser um fator de risco para o desenvolvimento de diabetes tipo 2 e aumentar o risco de 

doença cardiovascular (GOOREN; WIERCKX; GILTAY, 2014). Além disso, a terapia 

hormonal feminilizante mostrou, em vários estudos, aumentar o peso, o índice de massa 

corpórea, a gordura corporal total, a gordura visceral, com efeitos variados sobre os lípides 

(GOOREN; GILTAY; BUNCK, 2008; GOOREN; WIERCKX; GILTAY, 2014; MARAKA et 

al., 2017).  
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Uma grupo holandês com uma coorte de mulheres trans em Amsterdã usuárias de 

hormônios para feminização publicou primeiramente em 1989 um estudo retrospectivo de 

morbi-mortalidade em 425 mulheres trans usuárias de etinilestradiol, sem grupo controle, com 

observação de um aumento da mortalidade geral em 2,5 a 9 vezes e um aumento de 45 vezes 

de casos de trombose venosa profunda (TVP), em relação à população geral masculina 

(ASSCHEMAN; GOOREN; EKLUND, 1989).  Este estudo levou a uma mudança da conduta 

do grupo em relação ao uso de etinilestradiol, com preferência pelo uso de estradiol e pela via 

transdérmica, em especial em mulheres trans com mais de 40 anos de idade. Em 2011, foi 

publicada uma nova avaliação retrospectiva da coorte, com 966 mulheres trans em uso de 

hormônios para feminização (antiandrogênios e estrogênios), seguidas por em média 18 anos, 

com observação de mortalidade 51% superior a da população geral, inclusive por doenças 

cardiovasculares. Nesse estudo, o uso de etinilestradiol sintético foi associado a um aumento 

de 3 vezes do risco de morte por doença cardiovascular (taxa de mortalidade = 3,12; intervalo 

de confiança de 95% [IC95%] = 1,28 -7,63) (ASSCHEMAN et al., 2011). Em 2014, o grupo 

publicou uma revisão dos estudos anteriores considerando a diferença de achado de mortalidade 

cardiovascular considerando o incremento de idade na população entre os estudos, com um 

achado de que a idade e a história de patologia cardiovascular pré-existente contribuíram para 

o risco de doença cardiovascular nas mulheres trans. Além disso, reiteraram a contra-indicação 

ao uso de etinilestradiol, visto que o uso de doses 2 a 4 vezes superiores às usadas para 

contracepção oral, como comumente é realizada na terapia de feminização, aumenta 

substancialmente o risco cardiovascular. Esses achados levaram à recomendação de que se 

avalie os fatores de risco cardiovascular nas mulheres trans usuárias de hormônios para 

feminização (GOOREN; WIERCKX; GILTAY, 2014). 

Uma coorte belga de 10 anos de seguimento avaliou em um estudo caso-controle 214 

mulheres trans usuárias de estradiol oral ou transdérmico, com controles homens pareados por 

idade, e também observou aumento dos eventos cardiovasculares (IAM, AVC e TVP) e diabetes 

tipo 2 (WIERCKX et al., 2013). 

Uma coorte retrospectiva e prospectiva com busca computadorizada de pessoas trans 

em base de dados de registros médicos de uma seguradora de saúde na Georgia, California, 

incluiu 2842 mulheres trans seguidas por 4 anos, com controle masculinos e femininos pareados 

por idade, raça e data de entrada no estudo. Foi observada uma incidência de TVP e IAM nas 

mulheres trans do que nos controles homens cis e mulheres cis e maior incidência de AVC do 

que em mulheres cis (GETAHUN et al., 2018).  
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A observação de aumento de risco cardiovascular nas mulheres trans usuárias de 

hormônios derivados estrogênicos para feminização caminha em paralelo com as informações 

acerca do uso de estrogenioterapia em mulheres cis, nas quais a associação entre o uso de 

hormônios com proteção ou risco cardiovascular é tema ainda controverso e extensamente 

estudado pela comunidade científica. Enquanto estudos in vitro apontam para um possível papel 

protetor do estradiol endógeno no endotélio, dados clínicos são conflitantes, apontando muitas 

vezes para um aumento do risco cardiovascular com o uso de hormônios, em especial no que 

diz respeito à terapia de reposição hormonal com derivados do estrogênio exógenos em 

mulheres pós-menopausa (ALHURANI et al., 2016; GILLUM L; MAMIDIPUDI S; 

JOHNSTON S, 2000; SARE; GRAY; BATH, 2008).  

 

 

1.5.3 Risco cardiovascular e procedimentos cirúrgicos e invasivos para afirmação de gênero 

e cirurgia de redesignação sexual  

 

 As mulheres trans fazem comumente o uso de silicone líquido industrial como 

substância de preenchimento, o que em geral leva a uma reação inflamatória crônica, sendo 

frequente complicações locais relacionados ao uso, muitas vezes extensas (LEONARDI; 

COMPOGINIS; LUCE, 2016). Pesquisas para avaliação dos efeitos sistêmicos a longo prazo 

relacionados ao uso do silicone industrial são necessárias (WILSON et al., 2014). Considerando 

que doenças cardiovasculares estão associadas a condições inflamatórias diversas 

(WILLERSON; RIDKER, 2004), é possível que exista uma contribuição do uso do silicone 

industrial ao risco cardiovascular. 

Não obstante, a cirurgia de redesignação pode estar associada a um aumento do risco 

cardiovascular, por mecanismos ainda indefinidos. Um estudo italiano (CICCONE et al., 2017) 

em mulheres trans usuárias de hormonioterapia de feminização sem qualquer risco 

cardiovascular conhecido (excluíram as tabagistas, com história de doença cardiovascular 

prévia, hipertensão, dislipidemia ou diabetes) verificou uma associação de historia de 

gonadectomia com aumento da cIMT, sugerindo que a produção endógena de hormônios 

sexuais pelas gônadas pode interferir no risco cardiovascular, levando à necessidade de se 

considerar a história de redesignação de sexo na avaliação de risco cardiovascular das mulheres 

trans.  
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1.6  Outros fatores associados ao risco cardiovascular  

 

 

O uso de cocaína está associado ao aumento do risco cardiovascular. Agudamente, a 

cocaína provoca um aumento da atividade do sistema nervoso simpático, com aumento da 

liberação de catecolaminas, e uma diminuição do transporte de sódio, com efeito anestésico 

local. Esses efeitos, por mecanismos variados, levam ao aumento do risco de infarto agudo do 

miocárdio, insuficiência cardíaca, cardiomiopatia, arritmia, dissecção de aorta, entre outras 

doenças cardíacas (SCHWARTZ; REZKALLA; KLONER, 2010). Em uma pesquisa nacional 

americana que avaliou o uso frequente de cocaína em pessoas com diagnóstico de infarto agudo 

do miocárdio, foi observado um aumento na probabilidade de infarto agudo do miocárdio nos 

usuários de cocaína (OR=6,9 [IC 95% 1,3-58])(QURESHI et al., 2001). Em uma análise de 

pacientes hospitalizados com acidente vascular cerebral no Texas, Estados Unidos, mostrou 

que o uso de cocaína estava independentemente associado a um aumento de risco de acidente 

vascular isquêmico (OR=2,03 [IC95% = 1,48-2,79]) e de acidente vascular hemorrágico (OR= 

2,33; [IC95%= 1,07-6,50])(WESTOVER; MCBRIDE; HALEY, 2007). 

 

 

1.7  Medida da espessura das camadas íntima e média das artérias carótidas (cIMT) 

 

 

A medida da espessura das camadas íntima e média das artérias carótidas (cIMT) é outro 

importante marcador de risco cardiovascular (KABLAK-ZIEMBICKA et al., 2004; O’LEARY; 

POLAK, 2002; POLAK et al., 2013), inclusive em pacientes com arteriosclerose subclínica. O 

ultrassom das artérias carótidas permite a visualização de duas linhas ecogênicas, uma referente 

à interface entre a luz arterial e a camada íntima e outra referente à interface entre a camada 

média e a camada adventícia, sendo o espaço compreendido entre essas duas linhas 

correspondente à soma das camadas íntima e média, ou seja, a cIMT (TOUBOUL et al., 2012).  

Outro fator importante a ser considerado na ultrassonografia de carótida é a presença de 

placa aterosclerótica no segmento avaliado. Os fatores de risco cardiovascular modificáveis (ex. 

pressão arterial, colesterol, tabagismo, diabetes e obesidade) e não modificáveis (ex. idade, 

sexo) contribuem para o espessamento da cIMT e sua progressão. Além disso, a cIMT se 

correlaciona com dano em órgão-alvo e possui valor aditivo aos métodos tradicionais, como o 

Escore de Framingham, para a estratificação de risco cardiovascular (BARD et al., 2004; 
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SIMON; CHIRONI; LEVENSON, 2006).  Em PVHA, a cIMT é uma ferramenta validada e 

amplamente usada para avaliação de arteriosclerose (ASZTALOS et al., 2014; HSUE; DEEKS; 

HUNT, 2012; PIRŠ et al., 2014) e preditora de doença cardiovascular (HSUE et al., 2004).  

Estudos anteriores observaram uma não de associação entre cIMT e HIV e uma 

associação de fatores tradicionais de risco do que o HIV na cIMT (MOREIRA et al., 2018; 

PACHECO et al., 2015). Uma coorte prospectiva observou um aumento significativo na 

formação de placas, mas não da cIMT em homens e mulheres com HIV (HANNA et al., 2015) 

e considerou que outros mecanismos podem estar associados ao aumento do risco 

cardiovascular nessa população, como imunossupressão e carga viral abaixo dos limites de 

detecção.  
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2 JUSTIFICATIVA 

 

As mulheres trans vivem em um cenário de marginalização, discriminação, exclusão 

social e econômica, em um contexto de uso inadequado de hormônios para feminização e alta 

vulnerabilidade ao HIV, que culmina em uma falta de assistência e cuidado em saúde. 

Compreender a saúde das mulheres trans é essencial para a construção de políticas e 

recomendações em saúde voltadas para esse grupo populacional. Não há intervenções em saúde 

baseadas em evidências projetadas especificamente para as mulheres trans no Brasil. É 

necessário compreender a situação de saúde dessas pessoas, e criar estratégias de atenção 

específicas de modo a garantir sua inclusão nos modelos de atenção à saúde.  

Os resultados do presente estudo contribuem para um melhor conhecimento do contexto 

de vida e das condições de saúde em que vivem as mulheres trans, visando facilitar a formulação 

de políticas de saúde que considerem as especificidades dessa população. Ademais, a avaliação 

de risco cardiovascular e dos fatores de risco cardiovascular tradicionais nessa população visam 

contribuir para a geração de conhecimento sobre o risco cardiovascular da população de 

mulheres trans. 
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo geral 

 

 

Apresentar a coorte de mulheres trans Transcendendo no município do Rio de  Janeiro, 

descrever o perfil de saúde das mulheres trans incluídas na coorte.  

 

 

3.2  Objetivos específicos 

 

 

1) Comparar os determinantes sociais, demográficos, clínicos e comportamentais 

de acordo com o estado sorológico do HIV. 

2) Avaliar a associação das medidas da espessura da cIMT com covariáveis 

sociodemográficas, fatores de risco cardiovascular tradicionais e outras covariáveis como 

infecção pelo HIV, uso de cocaína, uso de hormônios, injeção de silicone líquido industrial e 

cirurgia de redesignação sexual em mulheres trans incluídas na coorte Transcendendo entre 

agosto de 2015 e fevereiro de 2018.  
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4 METODOLOGIA 

 

A metodologia comum aos dois artigos será descrita primeiramente, seguida de um 

descrição sobre algumas especificações de cada artigo. A descrição dos métodos referentes a 

cada artigo utilizado nesse estudo, artigo 1 e artigo 2,  encontra-se no corpo do respectivo artigo, 

apresentado na seção da tese intitulada RESULTADOS. 

 

 

4.1  População do estudo 

 

 

O Laboratório de Pesquisa Cínica em DST e Aids (LapClin AIDS) do INI é um centro 

de referência em prevenção e tratamento de pessoas infectadas pelo HIV ou com alto de risco 

de se infectarem pelo HIV. Dentre as atividades relacionadas à prevenção, a testagem e 

aconselhamento é uma importante estratégia para avaliar e informar as pessoas em risco de se 

infectarem pelo HIV e diagnosticar e tratar precocemente pessoas com infecção antes 

desconhecida pelo HIV. 

O projeto Transcender (GRINSZTEJN et al., 2017) foi realizado com o objetivo 

preliminar de estimar a prevalência da infecção pelo HIV e avaliar o conhecimento, 

aceitabilidade e barreiras para adoção e adesão a profilaxia pré-exposição (PrEP) nessa 

população. Este estudo utilizou a metodologia de recrutamento RDS e incluiu 345 mulheres 

trans entre agosto de 2015 e janeiro de 2016.  

Os critérios de inclusão do estudo foram: atribuição  de sexo masculino no nascimento 

e identificação como transgênero do sexo feminino ou gênero não masculino, 18 anos de idade 

ou mais e residência no Rio de Janeiro ou região metropolitana. Nesse estudo, foram realizados 

os seguintes procedimentos: 

a) Aplicação de um questionário presencial por profissionais treinados na obtenção 

de informações sociodemográficas, comportamentais, sobre violência, uso de álcool, tabaco e 

outras drogas, saúde mental, aspectos relacionados ao processo de transição de gênero, 

procedimentos para afirmação de gênero, uso de hormônios para feminização, história de 

doenças sexualmente transmissíveis, historia de testagem para o HIV, conhecimento sobre 

prevenção e tratamento do HIV, e uso de antirretrovirais para prevenção ou tratamento.  
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b) Coleta de exames para testagem de HIV (teste rápido HIV), ISTs (sorologias 

sífilis, hepatite B e C e swab anal com exame de polimerase em cadeia para clamídia 

trachomatis e gonorréia), dosagem de sérica de creatinina, glicose, proteína C reativa, colesterol 

total, HDL, hemoglobina glicada, estradiol e testosterona. Para as participantes com infecção 

pelo HIV, contagem de células de linfócitos T CD4+ e CD8+ e carga viral do HIV plasmática 

e teste de genotipagem do HIV. Para as participantes sem infecção pelo HIV que reportaram 

exposição sexual anal sem preservativo no 30 dias anteriores à visita foi realizada testagem de 

carga viral do HIV em pool para identificação de infecção aguda pelo HIV. 

c) Realização de visita médica com aferição de medidas antropométricas, 

questionário  médico com avaliação clínica, histórico de hábitos, aplicação do questionário 

ASSIST, antecedentes clínicos e familiares, informações sobre o uso de medicamentos e 

hormônios e, para as pessoas com infecção com HIV, informações sobre o diagnóstico de HIV, 

resultados de CD4, uso antirretrovirais e doenças relacionadas ao HIV.  

A partir da percepção da necessidade de se obter dados longitudinais para melhor 

avaliação dos determinantes de saúde nas mulheres trans, foi criada a coorte Transcendendo, 

uma coorte aberta prospectiva, baseada em dados clínicos, com visitas anuais de seguimento, a 

qual os critérios de inclusão são os mesmos do Transcender e a primeira visita (visita de 

entrada) compreende os mesmos procedimentos do estudo Transcender. Os procedimentos da 

visita de entrada e os das visitas anuais subsequentes estão descritos da Tabela 1 do artigo 1.    

Todas as 345 participantes incluídas no Transcender foram agendadas para visita 

médica, e as 271 que retornaram para a visita médica foram incluídas na coorte. Após o término 

do estudo Transcender, a entrada na coorte Transcendendo foi modificada para a partir de 

mulheres trans que buscaram o serviço por demanda espontânea para prevenção ou tratamento 

do HIV, tendo sido incluídas 37 participantes até julho de 2017 e mais 14 até fevereiro de 2018. 

Além disso, foi realizada uma revisão dos registros de pacientes da Coorte de HIV do INI, 

descrita previamente (GRINSZTEJN et al., 2009), para identificação de possíveis participantes 

elegíveis, as quais foram identificadas como pessoas que foram designadas como do sexo 

masculino ao nascimento e possuíam uso de nome social ou do termo “trans” nos registros do 

prontuário. Após essa primeira identificação, os prontuários foram revisados e identificadas 70 

mulheres trans na Coorte de HIV do INI, que foram convidadas ativamente para participar da 

coorte Transcendendo. Dessas, 14 foram incluídas até julho de 2017 e mais 5 foram incluídas 

até fevereiro de 2018.  
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A Figura 1 ilustra a procedências das participantes incluídas na coorte entre agosto de 

2015 e fevereiro de 2018, assim como quais foram incluídas na avaliação inicial do 1o e do 2o 

artigo.   

 

Figura 1: Procedência das participantes incluídas na coorte Transcendendo entre agosto de 2015 
e fevereiro de 2018 e incluídas nos artigos 1 e 2 da Tese. Rio de Janeiro, 2018. 
 

 
 

 

Fonte: Ferreira, 2018 
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4.2  Definições e procedimentos do estudo e análise estatística 

 

 

4.2.1 Artigo 1: Transcendendo – um estudo de coorte de mulheres transexuais com infecção 

pelo HIV e sem infecção pelo HIV no Rio de Janeiro, Brasil. 

 

 

O artigo 1 apresenta os procedimentos da coorte Transcendendo e a descrição das 

características das participantes incluídas entre agosto de 2015 e julho de 2017 na visita de 

entrada da coorte.  

A variável de interesse no artigo 1 foi a infecção pelo HIV, com descrição das 

frequências absolutas e relativas e medidas resumos das variáveis independentes estratificadas 

de acordo com estado sorológico da infecção pelo HIV e comparadas através do uso de testes 

Qui-Quadrado para variáveis categóricas e testes de Kruskal-Wallis para variáveis contínuas. 

As variáveis independentes avaliadas nesse artigo foram: idade em anos, identidade de 

gênero, raça/cor de pele auto referida, educação em anos, renda, migração interna, violência 

física prévia, violência sexual prévia (estupro), prostituição (trabalho como profissional do 

sexo, prostituta ou troca de sexo por dinheiro, drogas ou favores), sífilis, clamídia retal, 

gonorreia retal, hepatite B, hepatite C, diabetes mellitus, dislipidemia, hipertensão arterial 

primária, sobrepeso/obesidade, depressão, uso problemático de álcool, tabaco, maconha, 

cocaína e anfetaminas/estimulantes, idade de percepção de gênero, idade de transição de 

gênero, realização prévia de procedimentos de afirmação de gênero, realização prévia de 

cirurgia de redesignação sexual, injeção prévia de silicone líquido industrial para 

preenchimento, uso de hormônios, supervisão médica de uso de hormônios, uso atual de 

etinilestradiol, uso atual de estradiol com progestagênio intramuscular, uso atual de estradiol 

com antiandrogênio, testosterona total sérica, estradiol total sérico.  

As variáveis independentes foram categorizadas e definidas conforme descrito a seguir. 

Idade em anos (categorizada como “18 a 24”, “25 a 35”, 36 a 45” e “maior que 45”), identidade 

de gênero auto referida (categorizada em “mulher”, “mulher trans”, “travesti” e “outras 

definições”); raça/cor de pele auto referida (categorizada em “branca”, “negra”, “parda” e 

“outras”); escolaridade, calculada com base no número de anos em educação formal, e 

categorizada como “até 4 anos” (incluindo analfabetos), “4 a 8 anos”, “9-11 anos”, “12 anos ou 

mais”; a renda per capita por dia foi categorizada como “U$ 1,90 ou menos”, “U$ (1,91) a 10”, 

“mais de U$ 10” (utilizando a conversão cambial de 3,85 reais = 1dólar, média da cotação do 
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Banco Central do Brasil no período de agosto de 2015 a janeiro de 2016). Participante foi 

definida como migrante se o estado de nascimento da mesma era diferente de Rio de Janeiro. 

A sífilis ativa foi definida como um teste sorológico treponêmico positivo associado a um teste 

sorológico não treponêmico positivo com títulos ≥1/8 na entrada na coorte. A hepatite B ativa 

foi definida como antígeno HBs positivo e anti-HBs negativo e prevalência de HCV foi definida 

como anti-HCV positivo, ambos na entrada na coorte. Diagnósticos de hipertensão, diabetes e 

dislipidemia baseou-se em informações auto referidas (diagnóstico médico prévio ou uso de 

tratamento específico) ou em resultados/medidas atuais, como segue: A) Hipertensão: pressão 

arterial diastólica média de 90mmHg ou maior e pressão arterial sistólica média 140mmHg ou 

maior (WILLIAMS et al., 2018), considerando a média 2 últimas de 3 aferições realizadas no 

mesmo dia, B) Diabetes: glicemia plasmática aleatória de 200mg/dL ou superior ou 

hemoglobina glicosilada maior ou igual a 6,5% (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION 

(ADA), 2018), C) Dislipidemia: colesterol não-HDL de 160mg/dL ou  superior (JELLINGER 

et al., 2017). Sobrepeso e obesidade foram definidos como índice de massa corporal (calculado 

pelo peso em quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros) entre 25-29,9 kg/m² e 

igual ou maior a 30kg/m², respectivamente (GARVEY et al., 2016). A depressão foi definida 

como uma pontuação igual ou superior a 10 na aplicação da escala CES-D (Center for 

Epidemiologic Studies Depression Scale) de 10 itens (ANDRESEN et al., 1994; GONZÁLEZ 

et al., 2017; IRWIN; ARTIN; OXMAN, 1999). Uso problemático de substâncias (álcool, tabaco 

e outras drogas) foi definido de acordo com o escore do ASSIST correspondente ao risco 

moderado ou alto de apresentar problemas de saúde relacionado ao uso e exigir intervenção 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO), 2005).  

Procedimentos de feminização incluíram cirurgias de afirmação de gênero (aumento de 

mama, feminização facial, redução da cartilagem tireóidea) e cirurgias de redesignação de sexo 

(penectomia, orquiectomia e vaginoplastia); o uso hormônios para feminização foi classificado 

como “nunca”, “atual” ou “prévio”, de acordo com o uso relatado nos últimos 30 dias da 

consulta inicial. Os tipos de hormônios em uso atual foram classificados em "etinilestradiol", 

"estradiol intramuscular mais progestagênio", "estradiol mais antiandrogênio" ou "outro", com 

algumas participantes em uso concomitante de mais de um tipo. Os níveis séricos considerados 

como alvo para terapia hormonal de feminização foram <55ng/dL para testosterona e entre 40-

199pg/mL para estradiol (BISHOP, 2015). As doenças definidoras de AIDS foram classificadas 

de acordo com o Centro para Controle e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos (CDC) 

(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2008). 
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As características descritivas dos participantes da coorte são dadas como contagens, 

proporções, medianas e intervalos interquartis (IQR). Além disso, comparamos dados clínicos 

e laboratoriais para mulheres trans infectadas pelo HIV por estratos de idade.  

 

 

4.2.2 Artigo 2. Fatores associados ao aumento da cIMT em mulheres transexuais: um estudo 

seccional. 

 

 

Foi realizado um estudo seccional de amostragem de conveniência das participantes 

incluídas na coorte Transcendendo entre agosto de 2015 e fevereiro de 2018 que realizaram a 

ultrassonagrafia das artérias carótidas na visita e entrada da coorte com resultado de medida da 

cIMT válida.  

O desfecho principal do artigo foi a cIMT, medida através de ultrassonografia das 

artérias carótidas por um médico cardiologista capacitado.  A ultrassonografia das artérias 

carótidas foi realizada na porção distal direita e esquerda a 1cm da parede distal da artéria 

carótida comum através de um transdutor linear (frequência nominal do transdutor linear de 

10MHz – VIVID 7, GE) com resolução axial de aproximadamente 0,10 milímetros, e calculadas 

automaticamente pelo software Aplicações Medical Imaging (MIA, Coralville, Iowa) por 3 

ciclos cardíacos (AQUINO et al., 2012), de acordo com o consenso Mannheim(TOUBOUL et 

al., 2012). A média do resultado final da cIMT das artérias direita e esquerda é o resultado da 

cIMT.  A curva de distribuição normal dos resultados contínuos da variável cIMT apresentou 

um ponto visual de inflexão próximo ao percentil 75, motivo pelo qual foi optado pela 

dicotomização da variável em cIMT menores ou iguais ao percentil 75 e maiores que o percentil 

75.  

As variáveis independentes estudadas foram divididas em 3 grupos: 

a) Variáveis sociodemográficas: idade, raça/cor de pele auto referida (“branca”, 

“negra”, “parda” e “outra”) e escolaridade (“até 9 anos” e “9 anos ou mais”).  

b) Variáveis tradicionais de risco cardiovascular:  tabagismo, história familiar 

prematura de doença cardiovascular, histórico de doença cardiovascular, hipertensão, diabetes, 

dislipidemia e índice de massa corpórea. Tabagismo foi classificado como “atual”, “prévio” ou 

“nunca”; história familiar prematura de doença cardiovascular foi considerada como história de 

morte súbita ou qualquer episódio de infarto agudo do miocárdio ou acidente vascular 

cerebral/derrame em parentes masculinos (pai ou irmãos) quando com idade inferior a 55 anos 
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de idade ou parentes femininos (mãe ou irmãs) quando com idade inferior a 65 anos;  história 

de doença cardiovascular foi definida como ocorrência no passado de angina, infarto agudo do 

miocárdio ou acidente vascular cerebral; hipertensão, diabetes e dislipidemia definidas de 

acordo com o relato da participante (diagnóstico prévio ou uso de drogas específicas) ou 

medidas antropométricas ou laboratoriais com os seguintes resultados: hipertensão quando 

média das últimas 2 de 3 aferições (realizadas no mesmo dia da entrada) com pressão arterial 

sistólica igual ou maior que 140mmHg ou pressão arterial diastólica igual ou superior a 

90mmHG, diabetes quando glicose plasmática aleatória igual ou superior a 200mg/dL ou 

hemoglobina glicada igual ou superior a 6,5%, dislipidemia quando colesterol total igual ou 

superior a 200mg/dL. O índice de massa corpórea foi calculado pela razão do peso em 

quilogramas pelo quadrado da altura em metros.  

c) Outras variáveis:  infecção pelo HIV, uso de cocaína nos últimos 12 meses, uso 

de hormônio feminizante alguma vez na vida, injeção de silicone líquido industrial e cirurgia 

de redesignação sexual (penectomia, orquiectomia e/ou vaginoplastia). 

As descrições das frequências absolutas e relativas, medianas e intervalos 

interquartílicos foram estratificadas de acordo com o  percentil 75 da cIMT e comparadas 

através dos teste de qui-quadrado ou Fisher para as variáveis categóricas e Kruskal-Wallis para 

variáveis contínuas. Foi realizado um modelo de regressão logística ajustado para a avaliação 

exploratória das associações entre a cIMT e as variáveis independentes. O modelo ajustado 

inicial incluiu idade, raça, as variáveis tradicionais de risco cardiovascular e aquelas que 

apresentaram um p-valor inferior a 0,2 no modelo não ajustado. O modelo final ajustado foi 

alcançado através da eliminação uma-a-uma das variáveis com maior p valor, até que apenas 

variáveis com significância (p-valor <0,05) foram mantidas no modelo. As análises estatísticas 

foram realizadas usando o programa R versão 3.2.2. 
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5 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 

Os procedimentos previstos no projeto “Métodos Mistos para estudo da prevalência da 

infecção pelo HIV, do conhecimento, disposição para utilizar, aceitabilidade e barreiras para 

adoção e adesão a profilaxia pré-exposição (PrEP) entre transgêneros no Rio de Janeiro, Brasil” 

foram contemplados na submissão do mesmo ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do INI 

(CAEE 39934114.5.0000.5262) (Anexo 1) e no projeto “Efeitos da hormonioterapia em 

mulheres transexuais e travestis HIV-positivas ou com alto risco para infecção: um estudo de 

coorte” foram contemplados na submissão do mesmo ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

do INI (CAEE 55081016.0.0000.5262)(Anexo 2). Ambos obedecem a Resolução nº 466/2012 

do Conselho Nacional de Saúde, que assegura proteção aos sujeitos de pesquisa, 

voluntariedade, anonimato e possibilidade de desistência a qualquer momento do estudo. Os 

procedimentos específicos do estudo foram inseridos em emenda e submetida ao CEP do INI.  

Todas as voluntárias foram informadas, de forma clara e objetiva, sobre o protocolo de 

pesquisa, com adesão espontânea ao projeto, sendo obtido o consentimento livre e esclarecido 

antes que qualquer procedimento do estudo tenha sido realizado. Todos os questionários, fonte 

dos dados, possuem um número único de identificação, sem qualquer referência. 
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6 RESULTADOS 

 

 

A seção de resultados será apresentada na forma de dois artigos, conforme descrição 

nas seções OBJETIVOS  e MÉTODOS.  

 

 

6.1 Artigo 1 

Artigo 1: Transcendendo – um estudo de coorte de mulheres transexuais com infecção 

pelo HIV e sem infecção pelo HIV no Rio de Janeiro, Brasil. (Transcendendo - a cohort study 

of HIV-infected and uninfected transgender women in Rio de Janeiro, Brazil) 

ü Publicado na revista Transgender Health (Ferreira et al.; Transgender Health 

2019, 4.1). 

Este artigo apresenta as características da visita de entrada da coorte das participantes 

incluídas entre agosto de 2015 e julho de 2017. Foram incluídas 322 mulheres trans, jovens 

(mediana de idade de 31,5 anos), a maioria com infecção pelo HIV (174, [54%]).  

Foram encontrados altos níveis de baixa escolaridade, pobreza, violência física e sexual, 

prostituição, depressão,  uso problemático de tabaco, álcool e outras drogas,  o que reitera o 

cenário de marginalização e exclusão que as envolve.  

Quanto às características de transição, a maioria das mulheres trans se percebeu como 

transgênero na infância e fez o processo de transição na adolescência. Apesar de 95% terem 

relatado já ter feito uso de hormônios em algum momento na vida, o uso foi quase sempre sem 

supervisão médica. Cerca de metade das mulheres trans estava em uso de hormônios para 

feminização  no momento da entrada na coorte, em geral com esquemas não recomendados 

pelos consensos internacionais. Por fim, 49,5% das participantes relataram uso de silicone 

industrial líquido injetável e apenas 5,6% realizaram ciruirgia de redesiganção sexual.  Os dados  

sobre intervenções de feminização, sejam medicamentosas ou por procedimentos invasivos, 

revelam um acesso precário a serviços de saúde voltados para às especificidades das mulheres 

trans.  

As participantes com infecção pelo HIV diferiram na identidade de gênero em relação 

às participantes sem infecção com HIV, com as últimas mais frequentemente auto-relatando 

como “mulher” e menos frequentemente como “travesti”. As mulheres trans com infecção pelo 
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HIV apresentaram piores taxas de escolaridade, renda, prostituição e doenças sexualmente 

transmissíveis,  uso de hormônios sem supervisão médica e aplicação de silicone industrial 

líquido injetável quando comparadas às mulheres trans sem infecção pelo HIV. Esses dados 

reforçam o conceito de que é preciso se combater a marginalização para diminuir a 

vulnerabilidade ao HIV das mulheres trans. Além disso, o uso de hormônios na época da visita 

de entrada e a história de cirurgia de redesignação sexual ocorreram com frequência 

significantemente menor nas mulheres trans com infecção pelo HIV do que nas sem infecção 

com HIV.  

A população do estudo de mulheres trans com infecção pelo HIV, adquiriu a infecção 

principalmente por via sexual e apresenta baixo percentual de participantes em uso de terapia 

antirretroviral  e carga viral indetectável, o que pode impactar as estratégias de prevenção do 

HIV.  
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Abstract 

Purpose: Worldwide, the burden of adverse health conditions is substantial among travestis and 

transgender women (trans women). Transcendendo, the first trans-specific cohort in a low- or 

middle-income country, is an open cohort established in August 2015, to longitudinally evaluate 

health aspects of trans women aged 18 years and older in Rio de Janeiro, Brazil.  

Methods: Study visits occur on an annual basis. Data on sociodemographics, behavioral, gender 

transition, affirmation procedures, hormone use, discrimination, violence, clinical and mental 

health, HIV prevention and care (for those HIV-infected) is collected. Physical examination, 

anthropometric measurements and laboratory testing are performed.  

Results: As of July 2017, 322 trans women were enrolled in the cohort with median age 31.5 

years (IQR 25.7-39.5), of whom 174 (54%) were HIV-infected. Transcendendo baseline 

information reinforces the scenario of marginalization and deprivation surrounding trans 

women. Most participants had low income (62.0% were living with less than US$ 10.00 per 

day), very high engagement in sex work (78.6%), and occurrence of sexual (46.3%) and 

physical (54.0%) violence. Pre-exposure prophylaxis (PREP) was used by 18.8% of the HIV-

uninfected trans women, only through research participation. Positive screening for depression 

(57.8%) and problematic use of tobacco (56.6%), cannabis (28.9%), cocaine (23.8%) and 

alcohol (21.5%) were high. Almost all participants (94.8%) reported hormone use at some 

point, mostly without medical supervision (78.7%).  

Conclusion: Our results describe a context of exclusion experienced by trans. women exposing 

vulnerabilities of this population in a middle-income country, with poor access to trans-specific 

care, HIV prevention and care and mental health care. Addressing transgender experiences and 

needs can help the development of strategies to diminish stigma, improve healthcare 

environment, guide future research on trans morbidities, substance use and trans-specific 

interventions to support health-related recommendations. Ultimately, it contributes to close 

gaps concerning transgender’s health and reinforces that trans care cannot be disentangled from 

the social environment that surrounds trans women.  

 

Key-words: cohort, HIV,  Transgender health, transgender person, transgender woman 
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Introduction 

Worldwide, the burden of adverse health conditions is substantial among transgender 

women and travestis (trans women) - people who were assigned as male at birth and identify 

themselves as females.1–4 Notwithstanding, they are an underserved group, with several gaps in 

knowledge regarding their health.2 Although there is no definitive definition, the term travesti 

has historical and political significance in Brazil and is mostly used to refer to people of the 

feminine spectrum that, in general, do not wish to undergo reassignment.5  

Estimates indicate transgender population size is small, ranging from 0.5-0.9% of the 

overall population,3 but nevertheless has a disproportionate HIV risk.1 A systematic review, 

using data from 2000 to 2011, found that HIV prevalence reaches 18% in this population, with 

a 50-fold increased odds of infection compared with other adults in reproductive age.6 Some of 

the highest HIV prevalence rates occur in Latin America, where trans women live in a context 

of profound social exclusion and are the most vulnerable population to HIV.7 This vulnerability 

is a result of the complex interaction of risks at the individual level (condomless anal sex, 

substance use, sex work), interpersonal risks (high-risk partner pool) and structural factors 

(social exclusion, violence, discrimination, unemployment).8,9 Recent data showed high HIV 

prevalence in this population in 12 Brazilian cities.10 One study recently found 31.2% HIV 

prevalence among trans women in Rio de Janeiro, Brazil.11 

Although trans women are a key population for HIV infection, there are very few 

tailored prevention and treatment programmes and interventions specifically designed for this 

population. Historically, trans women were inappropriately grouped with men who have sex 

with men, which not only hindered the attainment of trans-specific data, but also limited their 

visibility in research and surveillance studies.2,12 Surveillance systems do not usually identify 

transgender respondents, and scientific data is still scarce, with a dearth of longitudinal data.2 

To fill this gap, we established the Oswaldo Cruz Foundation (Fiocruz) Transgender Health 

Clinical Cohort (Transcendendo) with the primary aim of studying health outcomes in trans 

women living in Rio de Janeiro, Brazil. We here describe cohort procedures in addition to trans 

women baseline characteristics.  
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Ethic statement 

The study was reviewed and approved by the Evandro Chagas National Institute of 

Infectious Diseases (INI) ethics review board, at Fiocruz. All information was de-identified 

prior to analysis. All participants signed an informed consent form prior to study procedures. 

The files have highly restricted access by any personnel. 

Study population  

Transcendendo is a prospective, open, clinic-based cohort, established in August 2015, 

to longitudinally evaluate health outcomes among trans women. Inclusion criteria are: ³ 18 

years of age and self-reported gender identity different from male sex assigned at birth. We 

present baseline data of participants enrolled from August 2015 to July 2017.  

Study participants are derived from three sources, as shown in Figure 1: (1) referral from 

Transcender, a respondent-driven sampling (RDS) study conducted at our clinic in Fiocruz,11 

(2) trans women who reached the site seeking participation in other studies or HIV prevention 

or care, and (3) from the Fiocruz HIV Clinical Cohort, described elsewhere.13  

Trans women are a vulnerable population hardly accessible by classic sampling-frame 

techniques for multiple reasons.14 A useful non-probabilistic methodology for these populations 

is RDS, which is a chain-referral method of recruitment. We employed RDS to recruit 345 trans 

women to the Transcender study from August 2015 to January 2016, 271 (78.5%) of whom 

were enrolled in the Transcendendo cohort. Every participant from Transcender had an initial 

visit scheduled for Transcendendo Cohort, but 74 (21.5%) did not return to the appointment (21 

were not reached with the contact information provided, 3 were no longer living in Rio de 

Janeiro, 14 declined to participate and 36 were rescheduled for a second appointment but never 

returned). 

After Transcender’s closure, inclusion into our cohort was modified to any trans woman 

who spontaneously sought medical HIV care or prevention at our clinic. During the period of 

February 2016 to July 2017, 37 trans women reached our services and were enrolled in the 

cohort. Additionally, during this period, we reviewed electronic records of patients from the 

Fiocruz HIV Clinical Cohort to identify potential candidates, which we defined as participants 

who were assigned as male at birth and had any mention of the term “trans” or social names in 

their files. This review process identified 70 trans women: as of July 2016, 12 were deceased, 

15 had been lost follow-up and 34 were potential participants. We tried to invite these 34 
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participants to join the cohort, 14 were enrolled as of July 2017. For the remaining 20 

participants, we similarly tried to contact them with the contact information provided but have 

not had success yet. 

To improve trans women engagement and retention, our setting continuously considers 

actions to be a welcoming, gender-affirming environment, by using preferred names and 

pronouns, respecting gender identities diversity and expressions, providing safe, gender neutral 

toilets, publicizing trans-affirming posters, offering continuous staff training on gender issues, 

and engaging trans women in the site staff. Finally, we established partnerships in order to 

facilitate social demands, as adjustment of name in the documents, law assistance, and also to 

help access to potential interventions that could reduce stigma and socioeconomic disparities. 

  

Study procedures 

Measures 

Study visits occur on an annual basis (Table 1). Each of these visits comprises face-to-

face interviews using structured questionnaires, performed by trained professionals 

(approximately 90 minutes), to collect detailed data on sociodemographics, sexual behavior, 

gender affirmation procedures, hormone and antiretroviral use (for HIV prevention or 

treatment), discrimination and violence, alcohol, tobacco and drug use physical and mental 

health, history of sexually transmitted infections (STI), HIV testing history, HIV prevention, 

and HIV care information (for those HIV-infected).  

Procedures during visits also include clinical evaluation, as well as morbidity and 

medication history. We used self-reported information (prior medical diagnosis or use of 

specific treatment) or current results/measurements to define hypertension, diabetes and 

dyslipidemia, as follows: (1) Hypertension: average diastolic blood pressure of 90mmHg and 

higher or average systolic blood pressure of 140mmHg and higher,15 (2) Diabetes: plasma non-

fasting glucose of 200mg/dL and higher or  glycosylated hemoglobin of 6.5% and higher,16 (3) 

Dyslipidemia: non-HDL-cholesterol of 160mg/dL and higher.17 We considered overweight and 

obesity as body mass index (BMI) between 25-29.9kg/m² and equal to 30kg/m² or greater, 

respectively. 
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At baseline visit, we perform some additional procedures. We assess information on 

gender perception, gender transition and engagement in sex work.  Additionally, participants 

respond to two validated instruments to assess depression and substance use.18 We screened 

depression using the 10-item Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D)19–21 

and defined it as a score of 10 or higher. Problematic substance use was defined when the 

Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST) scored moderate or 

high risk of experiencing health problems and demanding intervention.22 

For HIV-infected trans women, clinical information includes date of first HIV-positive 

test, all antiretroviral therapy (ART) used as well as other concomitant medications, history of 

non-AIDS related comorbidities and AIDS defining illnesses, classified according to the 

CDC.23  

Laboratory procedures 

Procedures during visits also comprised laboratory testing, as described in Table 1, 

including STI testing (syphilis, rectal Chlamydia trachomatis [CT] and Neisseria gonorrhea 

[NG], hepatitis B and C) and samples storage at all visits for future assessments. For HIV-

infected trans women, we measure CD4+ and CD8+ cells and plasma viral load (VL) count 

every visit and perform HIV drug resistance test at baseline. For HIV-uninfected trans women 

who report condomless anal intercourse in the past 30 days and have a negative HIV rapid test, 

we also offer pooled HIV RNA testing to identify acute HIV infection.  

Additional data collection 

We also systematically collect data on hospital admissions (causes and length of stay) 

and causes of death. For all deaths that occur, we use a uniform coding system, adapted from 

the CoDe (“Coding of Death in HIV”) method24, to revise near death patient information either 

for the HIV-infected or uninfected participants. The method includes detailed data collection 

on the causes of death and contributing factors and a centralized review process of the collected 

data. Information regarding vital status is regularly checked using the patients’ medical charts, 

through active contact with individuals and family members and by linkage with the Rio de 

Janeiro state mortality database, using a previously validated algorithm.25 

Study definitions 

Sociodemographic characteristics 
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We categorized self-report gender identity as “woman”, “transgender woman”, 

“travesti” and “other definitions”. “Travesti” is a term used in Brazil that mostly refers to 

individuals assigned as male at birth and have feminine gender expression, but do not identify 

as women, and generally do not wish to undergo feminizing vaginoplasty.5 Educational level 

included four categories, based on number of years of formal education. Per person daily 

income followed the classification of poverty26. Participants born outside Rio de Janeiro State 

were classified as internal migrants.  

STI diagnosis  

We considered active syphilis as a positive treponemal test (rapid 

immunochromatographic syphilis point-of-care or microhemagglutination assay for 

Treponema pallidum) plus a positive non-treponemal test Venereal. Disease Research 

Laboratory (VDRL) with titers of at least 1/8 at baseline. Active hepatitis B was defined as a 

positive HB antigen and a negative anti-HB antigen. HCV prevalence was defined as positive 

anti-HCV.  

Trans-specifies characteristics 

Feminizing procedures included gender-affirming surgeries (breast augmentation, facial 

feminization, tracheal shave) and sex-reassignment surgeries (SRS) (penectomy, orchiectomy, 

vaginoplasty). We classified use of feminizing hormonal therapy (FHT) as “never”, “current” 

or “former”, according to the report within the last 30 days. As trans women might be using 

more than one regimen, we inquired on every hormonal medication and classified them as 

“ethinylestradiol”, “intra-muscular estradiol plus progestogen”, “estradiol plus antiandrogen” 

or “other”. We considered “estradiol plus antiandrogen” as an adequate FHT, according to 

current guidelines27–30 and the use of ethinylestradiol or intramuscular progestagen as 

inadequate, as these substances are not recommended by international guidelines.27–30 We 

considered serum testosterone and estradiol levels, respectively, of <55ng/dL and between 40-

199pg/mL as the target levels for FHT.31  

Statistical analysis 

Descriptive characteristics of cohort participants are given as counts, percentages, 

medians and interquartile ranges (IQR). We compared baseline characteristics of participants 

by HIV status using Chi squared tests for categorical variables and Kruskal-Wallis tests for 
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continuous variables. In addition, we compared clinical and laboratory data for HIV-infected 

trans women by age strata. 

Results 

As described in Table 2, 322 trans women were enrolled from August 2015 to July 2017, 

of whom 174 (54.0%) were HIV-infected. Median age was 31.5 years (IQR 25.7-39.5 years). 

The majority of them self-declared as non-white. Overall, participants reported low schooling 

and income, with 62.0% of them living with less than US$ 10.00 per day. Age at sexual debut 

occurred before the age of 10 years for 70.2% of the participants. We observed a high 

prevalence of physical (n= 174, 54.0%) and sexual (n= 149, 46.3%) violence and 95 (63.8%). 

Out of 149 whose reported history of sexual violence, 95 (63.8%) inform it occurred the first 

time before age of 18 years. and 58 (38.9%) before the age of 14 years. The frequency of or 

past trans women engagement in sex work was high (78.6%).  Overall, 186 (57.6%) of trans 

women had a positive treponemal test, and 27.0% had active syphilis at baseline. The 

prevalence of active rectal CT and NG were 12% and 6%, respectively, and few had active 

hepatitis B and C. From the 148 HIV-uninfected participants, only 18 (12.2%) were on HIV 

pre-exposure prophylaxis (PrEP), all of them throughout participation in PrEP demonstration 

study. Hypertension (17.9%) was one of the most common chronic non-transmissible 

comorbidity. We identified depression in 58% of the participants; depression was significantly 

higher among the HIV-infected (p=0.05).  

Compared to those HIV-uninfected, HIV-infected trans women had lower schooling and 

income, reported more engagement in sex work and had higher rates of STI. HIV-uninfected 

and HIV-infected trans women significantly differed in gender identity, as HIV-uninfected trans 

women more frequently self-reported as women (33.1% vs. 14.4%) and less frequently as 

travestis (29.1% vs. 48.8%), and had higher obesity/overweight prevalence (Table 2).  

A high number of trans women presented problematic use of tobacco (56.6%), cannabis 

(28.9%), cocaine (23.8%) and alcohol (21.5%) (Table 2). Compared to those HIV-uninfected, 

higher proportions of HIV-infected trans women had problematic use of cannabis, cocaine and 

tobacco.  

The majority of trans women perceived themselves as transgender during childhood 

(63.7% aged 10 or younger) and median age of gender transition was 16 years (IQR 14-18) 

(Table 3). Any feminizing procedure was reported by 41.0%, with only 5.9% reporting SRS. 
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SRS was more frequent among HIV-uninfected than in HIV-infected trans women. About a 

third had gender affirming surgery, and 49.1% reported prior industrial silicone fillers injection. 

Most trans women have used hormones at some point, and around half (49.1%) were on current 

FHT, mostly non-prescribed by health professionals (78.7%). Fewer HIV-infected trans women 

were currently using hormones (both prescribed and non-prescribed) compared to HIV-

uninfected trans women (40.2% versus 59.5%, p<0.001). Among trans women currently using 

hormones (N=158), most of them were using inadequate FHT (57.6% were using intramuscular 

estradiol plus progestagen, 37.3% reported current use of ethinylestradiol). Only 13.9% 

reported use of an adequate regimen (estradiol plus antiandrogen) and 9.5% were under current 

medial-guided hormonal use. Among trans women currently on hormones, 56.3% and 29.7% 

achieved testosterone and estradiol target levels, respectively; 16.5% had estradiol levels higher 

than recommended.  

Among HIV-infected trans women, median time since HIV-infection diagnosis was 1.8 

years (IQR 0–7.3), the median CD4+ cell count was 582 cells/mm³ (IQR 372-800) and 60% of 

them were using ART. “Out of the 70 HIV-infected trans women that were not on ART, 38.6% 

(27) had been diagnosed with HIV on the same day of Transcendendo cohort enrollment, 57,1% 

(40) had already diagnosed HIV but had never used ART and 4,3% (3) had been on ART before 

but were not currently using it.” Among those currently using ART, 67.3% had undetectable 

viral load (Table 4). ART use was less frequent among younger HIV-infected trans women, but 

among those who used ART, they were more likely to have undetectable VL: 80.0% among 

those aged 18-24 versus 57.1% among those aged 46 or older.  Forty (23.0%) HIV-infected 

trans women reported a previous AIDS defining illness; 16.7% referred previous tuberculosis. 

 

Discussion 

Our study presents baseline characteristics of the Transcendendo Cohort. Our findings 

reinforce trans women as a disadvantaged and disenfranchised group, with multiple needs that 

go beyond health itself, and directly impact on it. Trans women bear a disproportionate burden 

of adverse outcomes that are sparingly evaluated, mostly by cross-sectional studies.2 Although 

transgender populations face adverse experiences worldwide, the context of marginalization 

and social exclusion may be even worse in low- or middle-income country (LMIC), with poor 

access hormone use supervision, gender related interventions, HIV prevention and care and 

substance problematic use support. The Transcendendo Cohort is the first Latin-American 
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cohort to evaluate social, demographic, and clinical aspects of HIV-infected and HIV-

uninfected trans women.  

Sociodemographic context of exclusion, discrimination and violence 

Our results reveal that the participants of Transcendendo Cohort have low education 

level and income, have high physical and sexual violence rates, and frequently engage in sex 

work. These unfavorable conditions are in accordance with others authors.32–35 The social 

context that trans women face is a combination of diverse related factors such as exclusion, 

stigma, violence, lack of justice and poor access to education and employment, that usually 

exacerbate one another and increase vulnerability to HIV and other diseases.36 Although 

Brazilian laws protect transgender rights, transphobia is ingrained diffusely, and Brazil is the 

leading country of homicides of transgender people, accounting for almost 40% of all reported 

murders of transgender people worldwide.37  

Mental and physical health 

We found that depression was very common in our cohort (58%), comparable to those 

described using similar screening scales (prevalences between 44% and 49%)14,38,39 and more 

prevalent than observed in the cisgender Brazilian population (13.2% to 20.2%)40,41. This 

finding is in accordance with data from Canada and the US, that observed higher prevalence of 

depression among trans women compared to cisgender population.14,42 Factors associated to 

gender minority stress, such as victimization, rejection, discrimination and non-affirmation of 

gender identity seem to be associated with depression and other mental health conditions.43,44 

We found a lower  prevalence of hypertension compared to data from the Brazilian general 

population45 which may be due to the lower age of our sample. Additionally, diabetes and 

dyslipidemia were less frequent in our population, compared to other Brazilian general 

population studies46,47 and to the Canadian trans women cohort.14 These contrasts may again be 

related to the demographic characteristics of the populations, such as age and gender, as well 

as to differences in the definitions adopted in each study. 

Trans-specific interventions 

Most trans women used hormones at some point, almost always non-prescribed by 

health professionals, at higher levels than described in the US.48–51 We also identified alarming 

rates of industrial silicon fillers injection and lower rates of SRS than described in other 

countries.52,53 These differences might reflect worse access to general and transgender-specific 
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health care. Gender-affirming hormone therapy is the main intervention sought by transgender 

people, since it allows the development of characteristics compatible with their gender 

identity.30 FHT is considered safe under medical supervision,54 but non-prescribed hormones 

are associated with uptake of inadequate compounds, improper dosing and lack of monitoring.48 

In our cohort, most trans women did not achieve target levels of hormones, more than a third 

was using ethinylestradiol (37.3%) and some had higher estradiol levels than recommended. 

Ethinylestradiol is not recommended to feminization due to its high thrombogenic risk.54 The 

combination of intramuscular estradiol plus progestagen, commonly used in our setting, is 

understudied, but might be associated with cardiovascular disease and breast cancer in 

postmenopausal women.55 In summary, the high rates of inadequate use of hormones in our 

sample is alarming and points to the unmet needs of this underprivileged group.  

HIV infection 

Compared to those HIV-uninfected, HIV-infected trans women had lower educational 

levels, reported more sex work, and problematic use of some substances. Forty percent were 

not on ART, especially the younger population with two-thirds of those on ART having an 

undetectable viral load.  These results highlight the need for better retention in care, which will 

ultimately impact on HIV transmission. HIV epidemic among trans women is considered as a 

syndemic condition, which generally develops in the context of social disadvantage and 

inequality.4 It has been suggested that syndemics may also explain the difficulties in the 

treatment of HIV infection apart from other coexisting social, behavioral, and medical 

conditions that limit successful and sustained engagement in health care.12 

Strengths and limitations 

The main strengths of this study are the unique evaluation of an extremely marginalized 

and vulnerable population, the use of a standardized data collection platform and the systematic 

medical and laboratory assessments. Very few studies have evaluated trans women 

longitudinally, none in LMIC. In addition, trans women are a hard-to-reach and hard-to-retain-

in-care population.56–58 So, to improve retention and outcomes assessment, we have established 

a welcoming, gender-affirming setting, which facilitates the engagement and retention of trans 

women. Also, we have an established linkage to state-level mortality system, which can 

improve mortality and lost to follow-up evaluation in our population, since it can identify deaths 

not reported to our study team. Our study also has some limitations. Foremost, Transcendendo 

is an open cohort restricted to a convenience sample from the Rio de Janeiro population, and 
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therefore cannot be generalizable to the whole trans women population. Also, as this is a clinic-

based cohort, procedures are linked to medical care, which may lead to some missing data. 

However, to minimize these occurrences, we have established that study procedures are carried 

out annually.  

 

Conclusions 

The Transcendendo Cohort is a unique opportunity to longitudinally assess transgender 

health outcomes among young trans women from a LMIC, including issues regarding hormone 

and antiretroviral use, incident comorbidities and complications such as metabolic and 

cardiovascular events. Baseline results contribute to decrease the gaps concerning transgender 

people’s health and reinforce that transgender care cannot be disentangled from the social 

environment that surrounds trans women. HIV infection is a major concern among trans 

women, but transgender members claim that their marginalization needs to be addressed as the 

highest priority to succeed in a response to HIV.36 Transcendendo Cohort results may guide 

future research and trans-specific interventions by addressing transgender vulnerabilities and 

needs and supporting the development of strategies to diminish stigma, improve healthcare 

environment, guide future research on trans morbidities, substance use, feminizing hormone 

therapy and trans-specific interventions to support health-related recommendations. 
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Table 1. Study Procedures Transcendendo Cohort 

Study Procedures 
Entry 

Evaluations 
Post-entry annual 

Evaluations 
Consenting  X  
Face-to-face interviews    

Socio demographics information X X 
Gender transition  X  
Gender affirmation procedures X X 
Sexual behaviora X X 
Discriminationb and violencec  X X 
History of sexually transmitted infections  X X 
HIV testing history X X 

HIV prevention knowledge and risk perception  X X 

Substance use  X X 
ASSIST questionnaire X  
Depression screening CES-10 X  

Clinical evaluation   
Physical, mental and clinical medical evaluation X X 
Hormone use X X 
HIV care informationd X X 
Antiretroviral use (prevention or treatment) X X 
Medication History X X 
Anthropometric measurements X X 

Laboratory testing    
Metabolic panel X X 
Serum hormone levels X  
Hematology and chemistry tests X X 
STI testing X X 
Counseling and HIV testinge X X 
HIV drug resistance tests X  
CD4+/CD8+ cells count and plasma HIV RNA4 X X 
Stored serum and plasma for future assessments X X 

     aSexual behavior was assessed through questions regarding age of sexual debut, sexual orientation, sex work, 
practices of receptive and insertive anal sex, vaginal sex, use of condoms and number of partners. 
     bDiscrimination was assessed by the participant’s perception of being discriminated against in the following 
settings: at home, school, work, health care and on the street. 
     cViolence was assessed with questions on sexual and physical violence ever in life and in the past year.  
     dFor HIV-infected participants. 
     eFor HIV-uninfected participants 
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Table 2 – Baseline Sociodemographic and Clinical Characteristics of Transgender Women by HIV 
serostatus - Transcendendo Cohort, Rio de Janeiro, Brazil, 2015-2017. 

Demographics 
Total 

N=322 (%) 
HIV-uninfected 

N=148 (%) 
HIV-infected 
N= 174 (%) p-value 

Agea     
18-24  68 (21.1) 38 (25.7) 30 (17.2) 0.128 
25-35 132 (41.0) 63 (42.6) 69 (39.7)  
36-45  73 (22.7) 29 (19.6) 44 (25.3)  
>45  49 (15.2) 18 (12.2) 31 (17.8)  

Gender identity    < 0.001 
Woman   74 (23.0) 49 (33.1) 25 (14.4)  
Transgender woman 112 (34.8) 53 (35.8) 59 (33.9)  
Travesti 128 (39.8) 43 (29.1) 85 (48.9)  
Other definitions   8 (2.5) 3 (2.0) 5 (2.9)  

Self-declared race/color    0.111 
White  80 (24.8) 39 (26.4) 41 (23.6)  
Black  73 (22.7) 26 (17.6) 47 (27.0)  
Mixed/other 161 (50.0) 81 (54.7) 80 (46.0)  
Other   8 (2.5) 2 (1.4) 6 (3.4)  

Years of educationa    0.023 
<4 19 (5.9) 5 (3.4) 14 (8.0)  
4-8 100 (31.1) 39 (26.4)   61 (35.1)  
9-12 177 (55.0) 87 (58.8)  90 (51.7)  
>12 26 (8.1) 17 (11.5)  9 (5.2)  

Income (in US$/day)a,b    < 0.001 
   >10.00  55 (17.1) 34 (23.0) 21 (12.1)  
   1.91-10.00 161 (50.0) 85 (56.1) 78 (44.8)  

≤1.90  39 (12.1) 19 (12.8) 20 (11.5)  
  Missing  67 (20.8) 12 (8.1)  55 (31.6)  
Internal migrantsc  87 (27.0) 45 (30.4) 42 (24.1) 0.256 
Age at sexual debuta    0.757 

<10 226 (70.2) 100 (67.6) 126 (72.4)  
10-13 23 (7.1) 12 (8.1) 11 (6.3)  
14-17  7 (2.2)  4 (2.7)   3 (1.7)  
≥18 66 (20.5) 32 (21.6)  34 (19.5)  

Ever suffered physical violence 174 (54.0) 74 (50.0) 100 (57.5) 0.219 
Ever suffered sexual violence (rape) 149 (46.3) 66 (44.6) 83 (47.7) 0.656 
Engagement in sex work    0.002 

Never  69 (21.4) 44 (29.7) 25 (14.4)  
Current  150 (46.6) 58 (39.2) 92 (52.9)  
Past 103 (32.0) 46 (31.1) 57 (32.8)  

Current syphilis      
No 184 (57.1) 106 (71.6) 78 (44.8) < 0.001 
Yes  88 (27.3)  35 (23.6) 53 (30.5)  
Missing  50 (15.5)  7 (4.7) 43 (24.7)  

Rectal chlamydia    0.004 
No 241 (74.8) 121 (81.8) 120 (69.0)  
Yes  40 (12.4)  18 (12.2)    22 (12.6)  
Missing  41 (12.7)  9 (6.1)   32 (18.4)  

Rectal gonorrhoea    0.002 
No 263 (81.7) 132 (89.2) 131 (75.3)  
Yes 19 (5.9)  8 (5.4) 11 (6.3)  
Missing  40 (12.4)  8 (5.4)  32 (18.4)  

Hepatitis B     < 0.001 
No 268 (83.2) 140 (94.6) 128 (73.6)  
Yes   9 (2.8)  1 (0.7)  8 (4.6)  
Missing 45 (14.0)  7 (4.7) 38 (21.8)  

Hepatitis C     0.157 
No 307 (95.3) 145 (98.0) 162 (93.1)  
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Yes 11 (3.4) 2 (1.4) 9 (5.2)  
Missing  4 (1.2) 1 (0.7) 3 (1.7)  

Diabetes mellitus  7 (2.2) 2 (1.4) 5 (2.9) 0.459 
Dyslipidemia 24 (7.5) 8 (5.4) 16 (9.2) 0.281 
Systemic arterial hypertension 54 (17.9) 26 (18.3) 28 (17.6) 0.994 
Obesity/overweight     

No 170 (52.8) 73 (49.3) 97 (55.7)  
Yes 138 (42.9) 73 (49.3) 65 (37.4) 0.011 
Missing 14 (4.3) 2 (1.4) 12 (6.9)  

Depressiond 186 (57.8) 77 (52.0) 109 (62.6) 0.054 
Problematic use of substances (ASSIST scoree)   
Alcohol 55 (21.5) 18 (16.4) 37 (25.3) 0.115 
Tobacco 145 (56.6) 54 (49.1) 91 (62.3) 0.047 
Cannabis 74 (28.9) 22 (20.0) 52 (35.6) 0.010 
Cocaine 61 (23.8) 15 (13.6) 46 (31.5) 0.002 
Amphetamine stimulants 7 (2.7) 2 (1.8) 5 (3.4) 0.702 

aContinuous variables were reclassified as categorical. 
bUS$1.00=R$3.85. 
cParticipants born outside Rio de Janeiro state were classified as internal migrants.  
dScreening by CES- D10.  
eConsidered as ASSIST scores 11+ for alcohol and 4+ for other substances.  
ASSIST: Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test. 
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Table 3 – Transitioning Characteristics of Transgender Women According to HIV Serostatus - 
Transcendendo Cohort, Rio de Janeiro, Brazil, 2015-2017. 

Transitioning characteristics 
Total 

N=322 
HIV-uninfected 

N=148 
HIV-infected 

N= 174 p-value 
Age of gender perceptiona     

≤7 112 (34.8) 56 (37.8) 56 (32.2) 0.254 
8-10  93 (28.9) 39 (26.4) 54 (31.0)  
11-13 66 (20.5) 29 (19.6) 37 (21.3)  
≥14 47 (14.6) 24 (16.2) 23 (13.2)  
Missing 4 (1.2) 0 (0.0) 4 (2.3)  

Age of gender transitiona     
<14 59 (18.3) 24 (16.2) 35 (20.1) 0.151 
14-17 148 (46.0) 63 (42.6) 85 (48.9)  
≥18 114 (35.4) 61 (41.2) 53 (30.5)  
Missing 1 (0.3) 0 (0.0) 1 (0.6)  

Ever performed gender affirmation 
proceduresb 132 (41.0) 59 (39.9) 73 (42.0) 0.790 
Ever had sex-reassignment surgeryb 

19 (5.9) 15 (10.1) 4 (2.3) 
 

0.006 
Ever injected fillers  158 (49.1) 57 (38.5) 101 (58.0) < 0.001 
Hormone use     

Current 158 (49.1) 88 (59.5) 70 (40.2) 0.002 
Past 147 (45.7) 52 (35.1) 95 (54.6)  

   Never 16 (5.0) 8 (5.4) 8 (4.6)  
Missing 1 (0.3) 0 (0.0) 1 (0.6)  

Ever medical guided hormone use    0.014 
Never 240 (78.7) 100 (71.4) 140 (84.8)  
Current 29 (9.5) 21 (15.0) 8 (4.8)  
Past 19 (6.2) 10 (7.1) 9 (5.5)  
Missing 17 (5.6) 9 (6.4) 8 (4.8)  

Current use of ethinylestradiolc 59 (37.3) 35 (39.8) 24 (34.3) 0.587 
Current use of IM estradiol plus 
progestagenc 91 (57.6) 45 (51.1) 46 (65.7) 0.093 
Current use of estradiol plus 
antiandrogenc 22 (13.9) 16 (18.2) 6 (8.6) 0.133 
Total testosteronea,c     
  At target level 89 (56.3) 53 (60.2) 36 (51.4) 0.221 
  Above target level 64 (40.5) 34 (38.6) 30 (42.9)  
  Missing 5 (3.2) 1 (1.1) 4 (5.7)  
Estradiola,c     
  Below target level 80 (50.6) 47 (53.4) 33 (47.1) 0.433 
  At target level 47 (29.7) 26 (29.5) 21 (30.0)  
  Above target level 26 (16.5) 14 (15.9) 12 (17.1)  
  Missing 5 (3.2) 1 (1.1) 4 (5.7)  

aContinuous variables were reclassified as categorical.  
bBreast augmentation, facial feminization, tracheal shave or sex-reassignment surgery (vaginoplasty, penectomy, 
oorchiectomy). 
cEvaluated to transwomen currently using hormones (n=158). IM: intramuscular 
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Table 4 – Clinical characteristics of HIV-infected transgender women, according to age - Transcendendo 
Cohort, Rio de Janeiro, Brazil, 2015-2017. 

Clinical 
characteristics 

Total 
N=174 (%) 

18-24 
N=30(%) 

25-35 
N=69(%) 

36-45 
N=44(%) 

46+ 
N=31(%) p-value 

Mode of HIV 
acquisition       

   Sex with men 161 (92.5) 27 (90.0) 66 (95.7) 43 (97.7) 25 (80.6) 0.042 
   IDUa 2 (1.1) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (6.5)  
   Other/unknown 11 (6.5) 3 (10.0) 3 (4.3) 1 (2.3) 4 (12.9)  
Current CD4 count 
(cells/mm3)b       

<250 21 (12.1) 2 (6.7) 11 (15.9) 4 (9.1) 4 (12.9) 0.884 
251-500 36 (20.7) 6 (20.0) 15 (21.7) 9 (20.5) 6 (19.4)  
>500 84 (48.3) 16 (53.3) 29 (42.0) 25 (56.8) 14 (45.2)  
Missing 33 (19.0) 6 (20.0) 14 (20.3) 6 (13.6) 7 (22.6)  

Currently on ARTc       
No 70 (40.2) 25 (83.3) 36 (52.2) 6 (13.6) 3 (9.7) <0.001 
Yes 104 (59.8) 5 (16.7) 33 (47.8) 38 (86.4) 28 (90.3)  

Current HIV RNA 
viral load 
(copies/mL) (N=103)d 

      

<40 70 (67.3) 4 (80.0) 23 (69.7) 27 (71.1) 16 (57.1) 0.775 
≥40 22 (21.2) 1 (20.0) 5 (15.2) 8 (21.1) 8 (28.6)  
Missing 12 (11.5) 0 (0.0) 5 (15.2) 3 (7.9) 4 (14.3)  

Had previous AIDS 
defining illness 40 (23.0) 2 (6.7) 8 (11.6) 17 (38.6) 13 (41.9) <0.001 

Had previous TBe 29 (16.7) 2 (6.7) 11 (15.9) 11 (25.0) 10 (32.3) 0.051 
aIDU: injection drug use. 
bContinuous variables were reclassified as categorical. 
cART: Antiretroviral therapy. 
dCalculated only for those on ART. 
eAfter HIV diagnosis. 
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6.2 Artigo 2 

 

Artigo 2: Fatores associados ao aumento do espessura das camadas íntima e média das 

artérias carótidas em mulheres transexuais: um estudo seccional. (Factors associated with 

increased carotid intimal media thickness among transgender women: a cross-sectional study). 

A população de mulheres trans tem especificidades relacionadas à sua saúde como 

mudanças corporais para feminização, incluindo uso de terapia hormonal para feminização, alta 

prevalência de infecção pelo HIV, tabagismo e uso de drogas, além de fatores socieconômicos 

de discriminação e exclusão que podem impactar sua saúde. Esses fatores podem contribuir 

para um aumento do risco de aterosclerose e doença cardiovascular. A medida cIMT é um 

preditor importante de aterosclerose subclínica e podem ser usados para avaliação de doença 

cardiovascular subclínica.  

As 341 participantes incluídas na coorte Transcendendo entre agosto de 2017 e fevereiro 

2018 foram avaliadas para inclusão no Artigo 2.  Dessas, 308 tiveram resultado válido de 

medida ultrassonográfica da cIMT e foram analisadas em um estudo transversal apresentado 

nesse artigo.   

Este artigo realiza uma análise exploratória do desfecho principal cIMT com as 

seguintes variáveis independentes, dividas em 3 grupos: 

a) Variáveis sociodemográficas: idade, raça e escolaridade 

b) Variáveis tradicionais de risco cardiovascular: história familiar de doença 

cardiovascular precoce, história prévia de doença cardiovascular, tabagismo, 

hipertensão, diabetes, dislipidemia e índice de massa corpórea. 

c) Variáveis adicionais de interesse:  HIV, uso de hormônio na vida, uso de cocaína 

nos últimos 12 meses, injeção prévia de silicone liquido industrial e história de 

cirurgia de redesignação sexual.  

A análise descritiva das características das participantes através da comparação das 

frequências, de acordo com o ponto de corte da cIMT no percentil 75, escolhido devido à 

observação de uma deflexão da curva normal nesse ponto.  A regressão logística não ajustada 

foi realizada para explorar a associação da cIMT com as outras variáveis independentes. O 

modelo ajustado incluiu idade, raça, variáveis tradicionais de risco cardiovascular e àquelas que 
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apresentaram um p<0,2 no modelo não ajustado.  O nível de significância foi de 5%. Versão do 

software R 3.0.3 (www.r-project.org) foi utilizado para todas as análises estatísticas. 

O uso de hormônios para feminização e a infecção pelo HIV não foram associados ao 

aumento da cIMT. A avaliação pormenorizada no uso de hormônios não é possível pela falta 

de um instrumento apropriado para obtenção dos dados de uso pregresso de hormônios de forma 

confiável. Isso reitera a necessidade de estudos observacionais e de intervenção que consigam 

avaliar de forma apropriada essa associação.  

Idade e índice de massa corpórea foram  significativamente associados à cIMT acima 

do percentil 75.  Esses achados reforçam a importância de monitorização da saúde 

cardiovascular nas mulheres trans mais velhas e do acompanhamento rotineiro  do índice de 

massa corpórea.  
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Abstract 

Background: Transgender women (transwomen) have health specificities related to corporal 

changes for feminization, disproportional rates of HIV infection, smoking and drug use, in 

addition to factors such as social and economic exclusion, that hugely impact their heath. 

Altogether, these factors may play a role increasing the risk of atherosclerosis and 

cardiovascular diseases (CVD). Carotid intimal media thickness (cIMT) measure is an 

important predictor of subclinical arteriosclerosis and may be used to evaluate subclinical CVD.   

Methods: We performed a cross-sectional evaluation of transgender women who had a valid 

cIMT in their baseline visit in a transgender women cohort (Transcendendo), in Rio de Janeiro, 

Brazil, from August 2015 to February 2018. cIMT was measured by ultrasonography, following 

the Mannheim protocol. Increased cIMT was defined as above the 75th percentile. Explanatory 

of interest were divided into three groups: a) demographic b) traditional cardiovascular risk 

factors c) additional variables of interest, including: HIV, drug use and feminizing related 

variables. Unadjusted and adjusted logistic regression models were performed and odds ratios 

were used to assess the association of covariables with cIMT.  

Results: 308 transgender women with 31 years median age (interquartile range - IQR 25-38) 

were evaluated, 53.8% had HIV infection and 94.7% reported hormone use at some point. 

Median cIMT was 0.57mm IQR (0.52-0.64). In crude regression models, age, history of CVD, 

hypertension, dyslipidemia, diabetes mellitus, BMI and liquid industrial silicon injection were 

positively associated with cIMT >75th percentile. In the final adjusted model, age (odds ratio 

(OR) per 10 years = 2.70; 95% confidence interval (95%CI) = 1.97-3.81) and BMI (OR per 5 

Kg/m2 = 1.41; 95% CI = 1.06-1.88) remained associated to cIMT above the 75th percentile. 

Conclusions: Our study showed a significant association of age and BMI with increased cIMT 

in transgender women. Along with the traditional risk factors, transgender population are 

frequently exposed to other factors such hormone use for feminization, recreational drugs and 

chronic inflammation (HIV infection, silicon and fillers injections). Longitudinal evaluation of 

atherosclerosis and cIMT in this population will allow to determine the impact of such variables 

in the development of cardiovascular diseases.  
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Introduction 

Transgender individuals are people who identify themselves with a gender different than that 

assigned at birth. Transgender women (transwomen) have health specificities related to corporal 

changes for feminization and greater HIV vulnerability, in addition to factors such as 

transphobia, discrimination and social and economic exclusion that hugely impact their heath.1 

Despite the great burden of adverse health outcomes, scientific data on trans health are scarce, 

one of the reasons is that transwomen were  frequently gathered with men who have sex with 

men. Also, transwomen remain as an underserved population with very few specific health 

recommendations1. One of the main transwomen´s health gaps is the appropriate evaluation of 

cardiovascular disease, since they have disproportional rates of HIV infection, smoking and 

hormone use, which may be associated with cardiovascular disease (CVD). Moreover, other 

specificities of transwomen population might contribute to cardiovascular disease, such as 

injection of liquid industrial silicon, with a consequent chronic inflammation, and history of 

sex-reassignment surgery, that have been associated with higher carotid intima-media thickness 

(cIMT) and cardiovascular disease mortality.2,3 cIMT, an important predictor of subclinical 

arteriosclerosis, correlates with early cardiovascular events4 and may be used accurately 

regardless of HIV status.5 

There is no evaluation of cIMT among transgender women. In this study, we evaluated the 

cIMT in transwomen from Rio de Janeiro, Brazil, and assessed sociodemographic and clinical 

factors associated with increased cIMT. 

 

Methods 

Ethics statement 

The study was reviewed and approved by the ethics review board of the Evandro Chagas 

National Institute of Infectious Diseases at Oswaldo Cruz Foundation (INI/Fiocruz), in Rio de 

Janeiro. All participants signed an informed consent form prior to study procedures.  

Study population  

Transcendendo is a prospective, clinic-based open cohort of HIV-infected and HIV-uninfected 

transwomen aged ≥18 years, living in Rio de Janeiro, Brazil. Procedures of the cohort are 

described elsewhere.6Briefly, sociodemographic, clinical and laboratorial data were collected 
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at enrollment, and all participants underwent ultrasound to assess cIMT. Subsequent visits are 

performed yearly. For this analysis, we included participants enrolled in the cohort between 

August 2015 and February 2018 with a valid cIMT measure. 

Main outcome 

Our main outcome, cIMT, was measured by carotid ultrasonography of 1-cm portions of the 

distal lefts and right common carotid artery far walls with linear transducer (10-MHz linear 

transducer (VIVID 7, GE), with axial resolution of approximately 0.10mm. The cIMT was 

automatically calculated by Medical Imaging Applications software (MIA, COalville, IOWA) 

over 3 cardiac cycles, following the Mannheim consensus..7 

Explanatory variables 

Explanatory variables were divided into three groups: a) demographics b) traditional 

cardiovascular risk factors c) additional variables of interest, including: HIV, drug use and 

feminizing related variables.  

Age was calculated based on the date of birth and baseline date. Self-reported race/skin color 

was categorized as “white”, “black” and “mixed/other”. Educational level, based on number of 

years of formal education, was categorized as “up to 9 years”, “9 years or more”.  

Family history of premature cardiovascular disease was considered as history of sudden death 

or any episode of acute myocardial infarction (AMI) or stroke among father or brothers younger 

than 55 years of age or mother or sister younger than 65 years of age. Personal history of CVD 

was defined as past occurrence of angina, AMI or stroke. Tobacco smoking was classified in 

“current”, “former ” or “never”. 

Definitions of hypertension, diabetes and dyslipidemia were based on self-reported information 

(prior medical diagnosis or use of specific drugs) or on current results/measurements, as 

follows. Hypertension: if the mean of the last 2 out of 3 same day measurements showed systolic 

blood pressure of 140mmHg or higher or diastolic blood pressure of 90mmHg or higher. 8 

Diabetes: plasma non-fasting glucose of 200mg/dL or higher or A1C of 6.5% or 

higher.9Dyslipidemia: Total-cholesterol of 200mg/dL or higher.10 

Body mass index (BMI) was calculated as the ratio of weight in kilograms and squared height 

in meters.  
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HIV status was assessed by HIV rapid test at baseline visit or prior HIV viral load >1000cp/mL. 

Lifetime use of feminizing hormones was considered as ever hormone use or never, cocaine 

use in the last 12 months (yes/no), prior liquid industrial silicon injection (yes/no) and history 

of sex-reassignment surgery (yes/no) were assessed through direct questions in the face-to-face 

questionnaires. Sex-reassignment surgeries included penectomy, orchiectomy and 

vaginoplasty. 

Statistical analysis 

Descriptive characteristics of the participants are shown as counts, percentages, medians and 

interquartile ranges and compared according to the cIMT 75th percentile cut-off using Kruskal-

Wallis tests for continuous and chi-squared or Fisher exacts tests for categorical variables.  We 

chose to dichotomize cIMT above the 75th percentile (cIMT > P75) and cIMT equal or lower 

to the 75th percentile (cIMT ≤ P75) as cIMT showed a point of visual inflection near the 

percentile 75th in the normal Q-Q plot curve of the cIMT (Figure 1). We employed unadjusted 

logistic regression models to explore association between cIMT and the explanatory variables. 

Variables that presented a p-value less than 0.20 in the unadjusted models were evaluated in 

the adjusted models, and race was forced in the final model. A two-tailed level of significance 

was set at 5%. Analyses were performed using the R environment version 3.2.2. 

 

Funding 

This study was supported by Fiocruz PMA (Programa de Polìticas Públicas e Modelos de 

Atenção à Saúde) and the Brazilian Ministry of Health. 

 

Results 

Out of 341 transgender women included in the cohort between August 2015 and February 2018, 

317 performed cIMT, and 308 (97.2%) had a valid cIMT measure. Overall, the median age was 

31 years (interquartile range (IQR) [25-38]), 51.8% were self-defined as mixed race, and 34.7% 

had less than 9 years of education. More than half (60%) of the subjects reported smoking 

(45.9% current; 14.1% former), around 20% had family history of premature CVD and 4.9% 

had history CVD. Prevalence of hypertension, dyslipidemia and diabetes mellitus were 18.0%, 

16.5% and 2.3%, respectively. Prevalence of HIV infection was 53.8%. The majority of study 
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population reported ever hormone use (94.7%), 49.5% have injected industrial liquid silicon 

and 5.9% had sex-reassignment surgery.  

Median cIMT was 0.57mm (interquartile range (IQR) [0.52-0.64]), Participants with cIMT > 

75th percentile were older (median 39 versus 29 years), more likely to have prior CVD (9.5% 

versus 3.5%), hypertension (32.4% versus 13.4%), dyslipidemia (24.3% versus 14.0%), 

diabetes (6.8% versus 0.9%). Liquid industrial silicon injection was more frequent among those 

with cIMT > 75th percentile (63.5% versus 45.0%, respectively) (Table 1) 

In the crude regression analysis, age, history of CVD, hypertension, dyslipidemia, diabetes 

mellitus, BMI and liquid industrial silicon injection were associated with cIMT >75th percentile. 

In the adjusted analysis, age (odds ratio (OR) per 10 year increase = 2.79; 95%CI = 2.09 - 3.85) 

and BMI (OR per 5 kg/m2 increase = 1.41; 95%CI = 1.06-1.88) remained associated to cIMT 

above 75th percentile (Table 2). 

 

Discussion 

We evaluated the association of clinical and demographic characteristics with carotid intima-

media thickness in a sample of transgender women from the Transcendendo cohort in Rio de 

Janeiro, Brazil. To our knowledge, this is the first study in low and middle-income countries 

and one of the largest therein to evaluate cIMT in the transgender women population. We found 

that traditional risk factors such as age and BMI were the main determinants of increased cIMT. 

Our results reinforce the traditional cardiovascular risk factors age and BMI  association with 

increased cIMT and cardiovascular disease, as described by other authors.4 Age is a well-known 

and important cardiovascular risk factor and even though we have a young sample, it was 

positively associated to increased cIMT. Transwomen have premature mortality and lower life 

expectancy but even so cardiovascular disease remains one of the major causes of deaths, 

competing with suicide, AIDS and external causes.11,12 As a modifiable risk factor for CV 

events, BMI is an easy, cheap and accessible tool that should be monitored in clinical care, as 

already recommended in the current transgender care guidelines.13 The association of BMI and 

increased cIMT in transgender women reinforces the need to monitor BMI closely in 

transgender clinical follow-up and recommend lifestyle changes that may impact it. It is 

noteworthy, though, that transwomen commonly perform feminizing procedures that modify 

the waist or hip circumference, and thus central obesity parameters may be impaired. 

In our study we found much higher rates of smoking in transwomen than reported in the general 
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population and even higher than rates reported in transwomen in other locations 14,15. 

Transwomen in our study had lower prevalence of hypertension, diabetes and dyslipidemia 

compared to the Brazilian general population,16what may be due to the lower age of our 

sample17–19. The young age of the study population may somewhat have influenced the 

evaluation of other traditional cardiovascular risk factors due to the low prevalence, such as 

hypertension, diabetes, dyslipidemia and history of cardiovascular disease. Furthermore, 

feminizing hormone therapy has shown to increase insulin resistance, type 2 diabetes, weight, 

BMI, total body fat, visceral fat, triglycerides and LDL and HDL cholesterol fractions and alter 

systolic blood pressure 20–25, what could also impact prevalence of hypertension, diabetes and 

dyslipidemia. HIV infection was not associated to increased cIMT, as described before in other 

studies, in which traditional determinants of cardiovascular disease had stronger association 

with cIMT increase than HIV 26,27. Additionally, hormone use at some point in life was not 

associated with cIMT in our population. The role of hormonal therapy on cardiovascular risk is 

still uncertain and controversial, with conflicting data revealing risk and protection, suggesting 

the complexity of the subject and the need to carefully define the population assessed and its 

specificities, as well as the hormone compound, dose, route, combination and time of 

initiation.28Hormone use for feminization in transwomen usually initiates early in life, at high 

doses, frequently without medical supervision and with long-term or lifelong use,5,25 as we saw 

in our population. Therefore, hormone use information was not retrieved using an adequate tool 

that could address accurately detailed information regarding past hormone use, what precludes 

an adequate hormone association analyses.23 

Our study has several limitations. First, this is a cross sectional study and thus cannot infer 

causality. Also, as it is a no probabilistic sample, has limited power to explore hypothetic 

associations. As a hard-to-reach population, we included and performed a complex imaging 

exam in 308 transwomen, which is the main strength of the study. Our cohort is young and thus 

with low rates of hypertension, dyslipidemia, diabetes and cardiovascular disease, which may 

have impacted on the strength of association of these variables. Finally, there are no 

standardized cut-offs for laboratory results, that usually have references just for men and 

women, and therefore it is still uncertain which would fit better for transwomen. 

 

 

Conclusion:  
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Transwomen have healthcare specificities that emphasize the need of an adequate 

cardiovascular disease evaluation. Our study showed a significant association with age and BMI 

and increased cIMT in transgender women, reinforcing the primordial role of traditional 

cardiovascular disease risk factors in determining cIMT increase among transwomen.  

Monitoring those risk factors is routine transgender care is crucial. Longitudinal studies are 

needed to appropriately evaluate factors that may be related to transwomen cardiovascular 

health, including those to which they are frequently exposed such as hormone use for 

feminization, recreational drugs and chronic inflammation (HIV infection, silicon and fillers 

injections). As a hard to retain population, one of the main challenges of Trasncendendo cohort 

is to keep participants on follow up and on morbi-mortality tracking.  
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Figures and Tables 

Figure 1. 
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Table 1 – Characteristics of transgender women participants stratified by cIMT 75 percentile. 

 Total cIMT ≤  P75 cIMT>P75 P value 
 N=308 N=232 N=75  
Age in years – median (IQR) 31 (25,38) 29 (24,36) 38 (31,50) < 0.001 

Self-declared race/color    0.976 

White 77 (25.2) 59 (25.5) 18 (24.3)  

Black 70 (22.9) 53 (22.9) 17 (23.0)  

Mixed/other 158 (51.8) 119 (51.5) 39 (52.7)  

Years of education1    0.357 

<9 106 (34.7) 77 (33.3) 29 (39.2)  

≥9  199 (65.2) 154 (66.7) 45 (60.8)  

Smoking    0.392 

Prior 43 (14.1) 29 (12.55) 14 (18.92)  

Never 122 (40) 94 (40.69) 28 (37.84)  

Current 140 (45.9) 108 (46.75) 32 (43.24)  

Smoking – ever 183 (60.0) 137 (59.3) 46 (62.2) 0.663 

Family History of premature 
CVD2 59 (19.3) 40 (17.3) 19 (25.7) 0.113 

History of CVD 15 (4.9) 8 (3.5) 7 (9.5) 0.058 

Hypertension 55 (18.0) 31 (13.4) 24 (32.4) < 0.001 

Dyslipidaemia 50 (16.5) 32 (14.0) 18 (24.3) 0.037 

   Diabetes mellitus 7 (2.3) 2 (0.9) 5 (6.8) 0.010 

BMI – median (IQR) 24.4 
(21.5,27.6) 24.0 (21.4,26.5) 26.7 

(23.6,28.7) < 0.001 

HIV 164 (53.8) 120 (51.9) 44 (59.5) 0.259 

Cocaine use last 12 months 76 (24.9) 58 (25.1) 18 (24.3) 0.892 

Lifetime hormone use 288 (94.7) 220 (95.6) 68 (91.9) 0.233 

Liquid industrial silicon injection 151 (49.5) 104 (45.0) 47 (63.5) 0.006 

Sex-reassignment surgery  18 (5.9) 13 (5.6) 5 (6.8) 0.777 
1 Continuous variables were reclassified as categorical. 2 Acute myocardial infarction; virus, stroke or 
sudden death. 
cIMT: carotid intima-media thickness; BMI: Body mass index; HIV: human immunodeficiency media 
thickness; IQR: interquartile range; CVD: cardiovascular disease; AMI: acute myocardial infarction. 
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Table 2 – Final logistic regression model – demographic and clinical relevant predictor factors 
associated to cIMT in transgender women  

 ORcrude (CI 95%) ORadjusted (CI 95%) 

Age (per 10 year) 2.74 (2.04, 3.69) 2.79 (2.09,  3.85) 

Race/color (black) 1.05 (0.49, 2.25) 1.42 (0.59, 3.46) 

Race/color (mixed/other) 1.07 (0.57, 2.04) 1.44 (0.68, 3.18) 

Education1 (≥ 9 years) 0.78 (0.45, 1.33)  

Smoking - current 0.99 (0.56, 1.77)  

Smoking - former 1.62 (0.75, 3.48)  
Family History AMI, Stroke or 
Sudden Death 1.65 (0.88, 3.08)  

History of CVD 2.91 (1.02, 8.33)  

Hypertension 3.10 (1.67, 5.74)  

Dyslipidaemia 1.98 (1.03, 3.79)  

Diabetes mellitus 8.30 (1.57,  43.71)  

BMI (per 5) 1.08 (1.03, 1.13) 1.41 (1.06,  1.88) 

HIV 1.36 (0.80, 2.31)  

Cocaine use last 12 months 0.96 (0.52, 1.76)  

Ever used hormone 0.42 (0.18, 1.47)  

Liquid silicon injection 2.13 (1.24, 3.65)  

Sex-reassignment surgery  1.22 (0.42, 3.53)  
1 Continuous variables were reclassified as categorical 
cIMT: intimal carotid media thickness; CI: confidence limits; CVD: cardiovascular disease; AMI: acute 
myocardial infarction; BMI: Body mass index; IQR: interquartile range; HIV: human immunodeficiency virus. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

A população de mulheres trans incluídas na coorte Transcendendo vive em um cenário 

de marginalização, discriminação e exclusão socieconômica, com baixa escolaridade, alta 

pobreza e alta frequência de migração, em um contexto de desvantagem e limitações que podem 

se associar a desfechos negativos de saúde.   

A percepção de incongruência de gênero e o início da atividade sexual se deram em 

grande parte na infância e a transição de gênero na adolescência. Com baixa escolaridade e 

renda e altas frequências de prostituição, violência física e sexual, doenças sexualmente 

transmissíveis, HIV, depressão, tabagismo, uso de álcool e drogas. Somado a isso, com o 

objetivo de se apresentar de forma feminina, se submetem a intervenções muitas vezes 

insalubres, como uso de hormônios sem supervisão médica e aplicação de silicone industrial 

líquido como substâncias de preenchimento, além de baixo percentual de cirurgia de 

redesignação. Esses dados revelam que a situação de marginalização em que as mulheres trans 

se inserem se inicia de forma precoce e com um intrincamento dos conceitos de gênero e 

sexualidade, refletindo no contexto de discriminação, transfobia e exclusão, colocando-as em 

um situação desfavorecida. A infecção pelo HIV se associou a piores proporções de 

escolaridade, prostituição, tabagismo, uso de drogas e acesso à cirurgia de redesignação, 

reforçando o conceito de que o contexto de marginalização deve ser abordado para que se 

diminua a vulnerabilidade à infecção pelo HIV das mulheres trans.   

A avaliação da cIMT das mulheres trans incluídas na coorte Transcendendo revelou que 

fatores de risco tradicionais cardiovasculares, em especial o índice de massa corpórea e a idade, 

se mantiveram significativos na análise logística ajustada. Outras variáveis exploradas como 

hormonioterapia, infecção pelo HIV, uso de cocaína não se associaram com a cIMT. Esses 

achados apontam para a necessidade de estudos longitudinais para o estudo de incidência de 

eventos cardiovasculares e estudo de variáveis preditoras. 

A descrição do perfil de saúde das mulheres trans permite conhecer suas especificidades 

e necessidades, reduzindo as lacunas de conhecimento sobre essa população. Um estudo 

observacional prospectivo como a coorte Transcendendo pode orientar futuras pesquisas e 

intervenções específicas para a população estudada, contribuindo para a integralidade da 

assistência às mulheres trans.     
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