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1 Otermo “trans” é utilizado para se referir a pessoas cuja identidade de género e/ou expressao de género ndo corresponde as normas
sociais e expectativas tradicionalmente associadas ao sexo atribuido & nascenca.
2 Estaé atraducdo oficial para portugués das Normas de Atencdo da WPATH. Para questdes legais e altamente técnicas, pode ser

necessario consultar a versdo oficial da WPATH em Inglés (www.wpath.org)

3 Esta é a sétima versao das Normas de Atencdo. As NDA originais foram publicadas em 1979. Revisoes anteriores foram realizadas
em 1980, 1981, 1990, 1998 e 2011.
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FINALIDADE E USO DAS NORMAS DE
ATENCAO

A Associagao Mundial Profissional para a Saude Transgénero' (WPATH) é uma associagao
profissional multidisciplinar internacional cuja missao é promover a assisténcia baseado em
evidéncias, a educagdo, a pesquisa, a promogdo e defesa (advocacy), as politicas publicas e o
respeito a saude trans. A visao da WPATH é reunir diversas/os profissionais dedicadas/os ao
desenvolvimento das melhores préticas e politicas de apoio em todo o mundo que promovam a
saude, a pesquisa, a educacao, o respeito, a dignidade e a igualdade de direitos para pessoas trans
e com variabilidade de género em todos os aspectos culturais.

Uma das principais funces da WPATH é promover os mais altos padroes de assisténcia a satide da
pessoas, por meio do desenvolvimento das Normas de Atencao (NDA) a Satde das Pessoas Trans
e com Variabilidade de Género. As NDA sao baseadas na melhor informagao cientifica disponivel e
no consenso profissional especializado?. A maioria das pesquisas e experiéncias nesse campo vem
da América do Norte e Europa Ocidental e, por isso, é necessario adaptar as NDA a outras partes
do mundo. Esta versao das NDA inclui sugestoes de como abordar a relatividade e a competéncia
culturais.

O objetivo geral das NDA é fornecer uma orientacao clinica para profissionais de satide ajudarem
pessoas trans e com variabilidade de género a transitarem por caminhos seguros e eficazes para
alcangar um conforto pessoal duradouro com suas identidades de género, a fim de maximizar sua

saude de modo geral, seu bem-estar psicolégico e sua realizagdo pessoal. Essa assisténcia pode
incluir cuidados de saude primdrios, atendimento ginecoldgico e uroldgico, op¢des reprodutivas,
terapias de voz e comunicagao, servicos de saude mental (por exemplo, avaliagao, aconselhamento
e psicoterapia) e tratamentos hormonais e cirtrgicos. Apesar de ser essencialmente um documento
para profissionais de satde, as NDA também podem ser utilizadas por qualquer pessoa interessada,
familiares e instituicdes sociais para entender como podem ajudar a promover a satde 6tima das/

os integrantes dessa populacgao diversa.

1 Anteriormente denominada Associacao Internacional Harry Benjamin para a Disforia de Género
2 As Normas de Atengdo (NDA), Versdo 7, representam uma mudanca significativa a partir das versdes anteriores. As mudangas
nesta versdo sao baseadas em transformacdes culturais importantes, avancos no conhecimento clinico e apreciacao dos muitos

problemas de satde que podem surgir para pessoas trans e com variabilidade de género, mais além da terapia hormonal e

cirurgia (Coleman, 2009a, b, ¢, d).



A WPATH reconhece que a saude depende nao apenas de um bom atendimento clinico, mas
também de um ambiente social e politico que garanta a tolerancia social, a igualdade de direitos
e a cidadania plena. A saude é promovida por meio de politicas publicas e reformas legais que
fomentem essa tolerancia e essa igualdade de direitos para a diversidade sexual e de género e
que eliminem o preconceito, a discriminagdo e o estigma. A WPATH estd comprometida com a
promocao e defesa (advocacy) dessas reformas legais e mudangas nas politicas publicas.

As Normas de Atengdo s3o diretrizes clinicas flexiveis.

Pretende-se que as NDA sejam flexiveis para atender as diversas necessidades de assisténcia
a saude das pessoas trans e com variabilidade de género. Apesar de serem flexiveis, oferecem
padrdes para promover assisténcia a saude de exceléncia e orientar o tratamento de pessoas que
experimentam disforia de género - entendido esse termo em um sentido amplo como desconforto
ou mal-estar causado por uma discrepancia entre a identidade de género de uma pessoa e seu
sexo atribuido ao nascer (também podendo estar relacionado ao papel de género associado e/ou
as caracteristicas sexuais primarias e secunddrias) (Fisk, 1974; Knudson, De Cuypere e Bockting,
2010b).

Como em todas as versoes anteriores das NDA, os critérios propostos neste documento para
a terapia hormonal e tratamentos cirurgicos para pessoas trans sao diretrizes clinicas; os/as
profissionais da drea e os programas de saude podem ajusta-las conforme necessério. Os ajustes
clinicos para as NDA podem se tornar necessérios em virtude de situacdes bioldgicas, sociais
ou psicoldgicas especificas da pessoa; dos métodos utilizados por profissionais d satide com
experiéncia para lidar com situagdes cotidianas; de um protocolo de pesquisa; da limitacao de
recursos em diferentes partes do mundo; ou da necessidade de estratégias especificas de reducao
de danos. Essas alternativas devem ser reconhecidas como tal, explicadas & pessoa assistida,
e documentadas com seu consentimento informado para garantir sua protecao legal e um
atendimento de qualidade. Essa documentacdo também é importante para a acumulagao de
novos dados, que podem ser revisados retrospectivamente para permitir a evolu¢ao da assisténcia
a saude — e das NDA.

As NDA articulam padrdes de assisténcia, mas também tratam da importancia de tomar decisoes
fundamentadas e do valor das abordagens de reducao de danos. Além disso, esta versao das
NDA reconhece e valida as vérias expressoes de género que podem nao necessitar de tratamentos
psicologicos, hormonais ou cirdrgicos. Algumas pessoas que buscam assisténcia poderao ter
feito significativos progressos autodirigidos para mudancgas em papéis de género, transicao, ou
outras solugdes relacionadas com a sua identidade de género ou com a disforia de género. Outras
pessoas podem necessitar de servicos mais intensivos. Os/as profissionais de satude podem
utilizar as NDA para ajudar as pessoas a tomarem conhecimento de toda a gama de servicos de



saude que lhes s3o oferecidos, de acordo com as suas necessidades clinicas e seus objetivos para
expressao de género.

APLICABILIDADE GLOBAL DAS NORMAS DE
ATENCAO

Enquanto as NDA sao projetadas para serem utilizadas em todo o mundo, a WPATH reconhece
que grande parte da experiéncia clinica e dos conhecimentos registrados nesta drea de atengao
a saude provém de estudos da América do Norte e da Europa Ocidental, apesar do aumento
progressivo dos dados provenientes da América Latina. De um local para outro, tanto entre os
paises como dentro deles, existem diferencas nas atitudes sociais em relagao as pessoas trans e
com variabilidade de género. Hd também variagoes na construcao dos papéis e das identidades de
género, na linguagem usada para descrever as diferentes identidades de género, na epidemiologia
da disforia de género, no acesso e custo do tratamento, nas terapias oferecidas, no nimero e no
tipo de profissionais que prestam cuidados, e nas questdes legais e politicas relacionadas a esse
campo da saude (Winter, 2009).

E impossivel que as NDA reflitam todas essas diferencas. Ao aplicar esses padrées em outros
contextos culturais, os/as profissionais de satde devem estar cientes dessas diferencas e adaptar
as NDA de acordo com as realidades locais. Por exemplo, em muitas culturas, as pessoas com
variabilidade género sio encontradas em grande numero e sao altamente visiveis socialmente
(Peletz, 2006). Nesses ambientes, € comum que essas pessoas comecem uma mudanga em
sua expressao de género e em suas caracteristicas fisicas na adolescéncia ou até antes. Muitas
dessas pessoas crescem e vivem em contextos sociais, culturais e até linguisticos bem diferentes
dos das culturas ocidentais. No entanto, a maioria dessas pessoas estd sujeita a preconceitos.
(Peletz, 2006; Winter, 2009). Em muitas culturas, o estigma social com a variabilidade de género
é generalizado, e os papéis de género sao muito definidos (Winter et al., 2009). Nesses contextos,
pessoas com inconformismo de género sao forcadas a se esconder e, por isso, pode podem nao
ter oportunidades para assisténcia a saude adequada. (Winter, 2009).

As NDA n3o tém como objetivo limitar esforcos para oferecer o melhor atendimento possivel
para todas as pessoas. Os/as profissionais de saude em todo o mundo — mesmo aqueles/as que
trabalham em dreas com recursos e oportunidades de treinamento limitados — podem aplicar
muitos dos principios basicos subjacentes a NDA. Esses principios incluem: a) respeitar as



pessoas com variabilidade de género (ndo se devem patologizar as diferengas de identidade ou de
expressao de género); b) fornecer atendimento (ou encaminhar a um/a especialista) que afirme a
identidade de género da pessoa usudria do servico e reduza seu desconforto da disforia de género,
quando presente; ¢) adquirir conhecimentos sobre as necessidades de satide das pessoas trans
e com variabilidade de género, incluindo os beneficios e os riscos das opg¢des de tratamento para
a disforia de género; d) combinar a abordagem do tratamento com as necessidades especificas
das pessoas usudrias do servico, especialmente seus objetivos para a expressdo de género e
necessidade de alivio da disforia de género; e) facilitar o acesso a atendimentos adequados; f)
exigir o consentimento informado das pessoas usudrias do servico antes de fornecer tratamento;
g) proporcionar a continuidade do atendimento; h) estar preparado/a para apoiar e defender as
pessoas usudrias do servico dentro de suas familias e comunidades (escolas, locais de trabalho e
outros ambientes).

A terminologia depende da cultura e do tempo, e estd evoluindo rapidamente. E importante usar
uma linguagem respeitosa em diferentes lugares e tempos, e entre diferentes pessoas. Como
as NDA sao traduzidas para outras linguas, deve-se tomar muito cuidado para garantir que os
significados dos termos sejam traduzidos com precisao. A terminologia em inglés pode ser dificil
de traduzir para outras linguas, e vice-versa. Alguns idiomas nao tém palavras equivalentes para
descrever os vdrios termos deste documento, de modo que os/as tradutores/as devem estar
cientes dos objetivos fundamentais do tratamento, e fornecer orientacdes culturalmente relevantes
para atingir esses objetivos.

DIFERENCA ENTRE VARIABILIDADE DE
GENERO E DISFORIA DE GENERO

Ser trans ou com variabilidade de género é uma
questdo de diversidade e n3o de patologia.

AWPATH emitiu uma declaragao em maio de 2010 encorajando a despatologizacdo da variabilidade
de género em todo o mundo (WPATH, Board of Directors, 2010). A declaracdo afirmou que “a
expressao das caracteristicas de género, incluindo as identidades, que ndo estdao associadas



de maneira estereotipada com o sexo atribuido ao nascer, é um fenémeno humano comum e
culturalmente diverso que nao deve ser julgado como inerentemente patoldgico ou negativo”.

Infelizmente, em muitas sociedades ao redor do mundo ha um estigma associado a variabilidade
de género. Tal estigma pode levar ao preconceito e a discriminacao, resultando no chamado
“estresse de minoria” (I.H. Meyer, 2003). O estresse de minoria é Unico (além dos estressores
gerais experimentados por todas as pessoas), crénico, e de base social, e pode aumentar a
vulnerabilidade das pessoas trans e com variabilidade de género para desenvolver problemas de
salde mental tais como ansiedade e depressao (Institute of Medicine, 2011). Além do preconceito
e da discriminagao na sociedade em geral, o estigma pode contribuir para o abuso e a negligéncia
nas relacdes com companheiros/as e familiares, que, por sua vez, pode conduzir ao sofrimento
psiquico. No entanto, esses sintomas sao socialmente provocados, e nao sao inerentes ao fato de
ser uma pessoa trans ou com variabilidade de género.

Variabilidade de género nao é o mesmo que disforia de género.

A nao-conformidade de género ou variabilidade de género refere-se ao grau em que a identidade,
o papel ou a expressao de género difere das normas culturais prescritas para pessoas de um
determinado sexo (Institute of Medicine, 2011). A disforia de género refere-se ao desconforto ou
mal-estar causado pela discrepancia entre a identidade de género de uma pessoa e o sexo a ela
atribuido no momento do nascimento (e o papel de género associado e/ou caracteristicas sexuais
primérias e secundarias) (Fisk, 1974; Knudson, De Cuypere e Bockting, 2010b). Somente algumas
pessoas com variabilidade de género experimentam disforia de género em algum momento das
suas vidas.

Existem tratamentos disponiveis para ajudar as pessoas com esse tipo de desconforto a explorar
suaidentidade de género e encontrar um papel de género que seja confortavel para elas (Bockting e
Goldberg, 2006). O tratamento deve ser individualizado; o que ajuda uma pessoa a aliviar a disforia
de género pode ser muito diferente de uma pessoa para outra. Este processo pode ou nao envolver
uma alteragdo da expressao de género ou modificacdes corporais. As op¢des de tratamento médico
incluem, por exemplo, a feminilizagao ou masculinizagdo do corpo por meio de terapia hormonal
e/ou cirurgias, que sao eficazes no alivio da disforia de género e sao clinicamente necessarias para
muitas pessoas. As identidades e expressoes de género sao diversas, e os hormonios e cirurgias
sao apenas duas das muitas opg¢des disponiveis para ajudar as pessoas a se sentirem confortdveis
consigo mesmas e com sua identidade.

Adisforia de género pode ser aliviada, em grande parte, por meio de tratamento (Murad et al., 2010).
Assim, se bem é verdade que as pessoas trans e com variabilidade de género podem experimentar
disforia de género em alguns momentos de suas vidas, também é verdade que muitas pessoas



que recebem tratamento encontrardo um papel e uma expressao de género confortdveis para elas,
mesmo que sejam diferentes daqueles associados ao sexo que lhes foi atribuido no nascimento ou
das regras e expectativas de género prevalecentes.

Diagndsticos relacionados com a disforia de género.

Algumas pessoas experimentam disforia de género a um nivel tal que satisfaz os critérios para um
diagndstico formal que pode ser classificado como transtorno mental. Tal diagndstico nao significa
uma licenca para a estigmatizagdo ou privagao dos direitos civis e humanos. Os sistemas de
classificacao, como o Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM) (American
Psychiatric Association, 2000) e a Classificagdo Internacional de Doencas (CID) (Organizagao
Mundial de Saude, 2007) definem centenas de transtornos mentais que variam em seu surgimento,
duragdo, patogénese, incapacidade funcional e resposta ao tratamento. Todos esses sistemas
tentam categorizar grupos de sintomas e condi¢des, e nao os préprios individuos. Um disttrbio é
uma descricao de algo que uma pessoa pode combater, ndo uma descri¢do da pessoa ou da sua
identidade.

Portanto, as pessoas trans e com variabilidade de género ndo estdo inerentemente doentes.
Ao contrdrio, a angustia da disforia de género, quando presente, é um sofrimento que pode
ser diagnosticavel e para o qual existem diferentes opcdes de tratamento. A existéncia de um
diagndstico para tal disforia muitas vezes facilita o acesso aos cuidados médicos e pode orientar
novas pesquisas sobre tratamentos eficazes.

As investigacoes estao conduzindo a novas nomenclaturas de diagndstico, e os termos estao
mudando tanto no novo DSM (Cohen-Kettenis e Pfafflin, 2010; Knudson, De Cuypere e Bockting,
2010b; Meyer-Bahlburg, 2010; Zucker, 2010) como no CID. Por essa razao, termos conhecidos
sao usados nas NDA, e s3o fornecidas defini¢oes para termos emergentes. Os/as profissionais de
salde devem consultar os critérios diagndsticos mais atuais e os cédigos apropriados para aplicar
em suas dreas de atuagdo.



CONSIDERACOES EPIDEMIOLOGICAS

Nao foram realizados estudos epidemioldgicos formais sobre a incidéncia® e prevaléncia* da
transexualidade, especificamente, ou das identidades trans e das pessoas com variabilidade de
género, no geral. Os esforcos para chegar a estimativas realistas estao repletas de dificuldades
(Institute of Medicine , 2011; Zucker e Lawrence, 2009). Mesmo que os estudos epidemioldgicos
estabelecessem que existe uma proporcao similar de pessoas trans ou com variabilidade de género
em todo o mundo, é provavel que as diferencas culturais de um pais a outro alterassem tanto as
expressoes comportamentais das vérias identidades como a extensao em que a disforia de género
— distinta a identidade de género —realmente ocorre em uma populacao dada. Enquanto na maioria
dos paises a transgressao dos limites normativos de género cria mais censura moral que compaixao,
hd exemplos em algumas culturas de comportamentos nao-conformistas de género (por exemplo,
em alguns lideres espirituais) que sao menos estigmatizados e até venerados (Besnier, 1994, Bolin,
1988; Chinas, 1995; Coleman, Colgan, e Gooren, 1992; Costa e Matzner, 2007; Jackson e Sullivan,
1999; Nanda, 1998; Taywaditep, Coleman e Dumronggittigule, 1997).

Por vérias razbes, os/as pesquisadores que estudaram incidéncia e prevaléncia tém tendido a
concentrar-se no subgrupo de pessoas com variabilidade de género mais facil de se contar, ou seja,
pessoas transexuais que sofrem disforia de género e que buscam atendimento relacionado com a
redesignagao de sexo em clinicas especializadas (Zucker e Lawrence, 2009). A maioria dos estudos
tem sido realizados em paises europeus como Suécia (Walinder, 1968, 1971), Reino Unido (Hoenig
e Kenna, 1974), Paises Baixos (Bakker, Van Kesteren, Gooren e Bezemer, 1993; Eklund, Gooren e
Bezemer, 1988; van Kesteren, Gooren e Megens, 1996), Alemanha (Weitze e Osburg, 1996) e Bélgica
(De Cuypere et al., 2007). Um estudo foi realizado em Cingapura (Tsoi, 1988).

De Cuypere e colegas (2007) analisaram esses estudos, além de conduzirem o seu proprio. Em
conjunto, esses estudos abrangem 39 anos. Deixando de lado dois achados atipicos de Pauly,
em 1965, e Tsoi, em 1988, restam dez estudos que incluem oito paises. Os dados de prevaléncia
relatados nesses dez estudos variam de 1:11.900 a 1:45.000 para transfemininas (homem-a-mulher,
HaM) e 1:30.400 a 1:200.000 para transmasculinos (mulher-a-homem, MaH). Alguns especialistas
tém sugerido que a prevaléncia é muito maior, dependendo da metodologia utilizada na pesquisa
(por exemplo, Olyslager e Conway, 2007).

3 Incidéncia: nimero de novos casos em um periodo determinado (por exemplo, um ano)

4 Prevaléncia: nimero de personas com uma condi¢ao, dividido pelo nimero de pessoas na populagao.



As comparagoes diretas entre os estudos sao impossiveis, pois cada um é diferente em seus métodos
de coleta de dados e nos critérios para considerar uma pessoa como transexual (por exemplo, se a
pessoa tinha sido submetida a reconstrucao genital, versus se tinha iniciado terapia hormonal, versus

se tinha chegado na clinica em busca de servigos de transicdo sob supervisao médica). Nos estudos
mais recentes observa-se uma tendéncia a taxas de prevaléncia mais altas, possivelmente indicando
um numero crescente de pessoas que procuram atendimento médico. Essa interpretacao é apoiada
por pesquisas de Reed e colegas (2009), que relataram uma duplicacdo do nimero de pessoas que
buscam atendimento em clinicas de género no Reino Unido a cada cinco ou seis anos. Da mesma

forma, Zucker e colegas (2008) relataram um aumento de quatro a cinco vezes nas derivacoes de

criancas e adolescentes para sua clinica em Toronto, no Canada, em um periodo de 30 anos.

Os dados obtidos por esses estudos podem ser considerados estimativas minimas, na melhor
das hipdteses. Os niimeros publicados derivam, principalmente, de clinicas nas quais as pessoas
usuarias do servigo satisfaziam os critérios de disforia de género grave e tinham acesso a cuidados
médicos nas mesmas. Essas estimativas nao levam em conta que os tratamentos oferecidos em

uma clinica particular podem nao ser acessiveis, Uteis ou aceitaveis para todas as pessoas que se
auto-identificam como com disforia de género em uma determinada area geografica. Ao contabilizar
apenas as pessoas que recorrem as clinicas para um tipo especifico de tratamento, um numero

desconhecido de pessoas com disforia de género sao ignoradas.

Outras observacdes clinicas (ainda nao firmemente corroboradas por estudos sistematicos) apoiam
a probabilidade de uma maior prevaléncia de disforia de género: (i) A disforia de género nao
identificada previamente é diagnosticada, ocasionalmente, quando as pessoas usudrias do servico sao
observadas com ansiedade, depressao, transtornos de conduta, abuso de substancias, transtornos
dissociativos de identidade, transtornos limitrofe de personalidade (borderline), disturbios sexuais e
disturbios do desenvolvimento sexual (Cole, O’Boyle, Emory, e Meyer I11, 1997); (i) Algumas pessoas

que se transvestem, drag queens/kings ou transformistas masculinos ou femininos, gays e Iésbicas
podem estar experimentando disforia de género (Bullough e Bullough, 1993); (iii) a intensidade da
disforia de género de algumas pessoas flutua abaixo e acima de um limiar clinico (Docter, 1988). (iv)
Avariabilidade de género entre transmasculinos (MaH) tende a ser relativamente invisivel em muitas
culturas, especialmente para as e os profissionais de satide e as/os pesquisadoras/es ocidentais que
conduziram a maior parte dos estudos nas quais as estimativas atuais de prevaléncia e incidéncia

estdo baseadas (Winter, 2009).

No geral, os dados existentes sao considerados como um ponto de partida, e a atencao a saude se
beneficiaria de estudos epidemioldgicos mais rigorosos em diferentes partes do mundo.



VISAO GERAL DAS ABORDAGENS
TERAPEUTICAS PARA A DISFORIA DE
GENERO

Avancos no entendimento e no tratamento da disforia de género.

Na segunda metade do século 20, o conhecimento do fenémeno da disforia de género aumentou
quando os/as profissionais de saude comecaram a fornecer assisténcia para aliviar a disforia de
género por meio do apoio as mudancas nas caracteristicas sexuais primdrias e secunddrias através
de terapia hormonal e cirurgias, simultaneamente com uma mudanga no papel de género. Embora
Harry Benjamin ja houvesse reconhecido um espectro de variabilidade de género (Benjamin,
1966), a abordagem clinica inicial se concentrava, principalmente, na identificacao de quem era
um/a candidato/a adequado/a para a redesignacgao de sexo para facilitar uma mudanca fisica de
homem a mulher ou de mulher a homem da maneira mais completa possivel (por exemplo, Green
e Fleming, 1990, Hastings, 1974). Essa abordagem foi amplamente avaliada e tem se mostrado
muito eficaz. As taxas de satisfacdo entre os estudos variou de 87% das usudrias de servicos
transfemeninas (HaM) a 97% dos usudrios de servigos transmasculinos (MaH) (Green e Fleming,
1990), e os casos de arrependimento foram extremamente raros (1-1,5% das usudrias de servicos
transfemeninas e menos de 1% dos usudrios de servicos transmasculinos; Pfafflin, 1993). Na
verdade, a terapia hormonal e as cirurgias tém provado ser necessdrias do ponto de vista médico
para aliviar a disforia de género em muitas pessoas (Associagao Médica Americana, 2008; Antén,
2009; Associagao Mundial Profissional para a Saude Trans, WPATH, 2008).

A medida que o campo profissional progrediu, os/as profissionais de saude reconheceram que,
embora muitas pessoas precisem tanto de terapia hormonal como de cirurgias para aliviar a
disforia de género, outras precisam de apenas uma dessas op¢des de tratamento, e algumas nao
precisam de nenhuma das duas (Bockting e Goldberg, 2006; Bockting, 2008; Lev, 2004). Muitas
vezes com a ajuda da psicoterapia, alguns individuos conseguem integrar seus sentimentos trans
no papel de género que lhes foi atribuido ao nascer e nao sentem a necessidade de feminilizar ou
masculinizar seu corpo. Para outras pessoas, mudancas no papel e na expressao de género sao
suficientes para aliviar a disforia de género. Algumas pessoas podem precisar de horménios, de
uma possivel mudanca no papel de género, mas nao de cirurgias; enquanto outras podem exigir



uma mudanca no papel de género junto com as cirurgias, mas nao de hormonios. Em outras
palavras, o tratamento para disforia de género tornou-se mais individualizado.

Como uma geracao de pessoas trans e com variabilidade de género estd alcangando a maioridade
— muitas das quais se beneficiaram de diferentes abordagens terapéuticas —, as pessoas trans
tornaram-se mais visiveis como comunidade e tém mostrado considerdvel diversidade em suas
identidades, papéis e expressdes de género. Algumas pessoas se descrevem nao como pessoas
trans, mas como integrantes do outro sexo, sem ambiguidades (Bockting, 2008). Outras pessoas
afirmam a sua identidade de género como Unica e ja nao se consideram nem homem nem mulher
(Bornstein, 1994; Kimberly 1997, Stone, 1991, Warren, 1993). Em vez disso, essas pessoas podem
descrever a sua identidade de género em termos especificos, como trans, transgénero, bigénero
ou genderqueer, afirmando as suas experiéncias Unicas que podem transcender o conceito bindrio
de género masculino/feminino (Bockting de 2008, Ekins e King, 2006; Nestlé, Wilchins, e Howell,
2002). Muitas pessoas podem ndo experimentar o processo de afirmagdo da identidade como
uma “transicao” porque nunca adotaram totalmente o papel de género que lhes foi designado no
momento do nascimento ou porque tornam realidade sua identidade, seu papel e sua expressao de
género de uma forma que nao implica uma mudanca de um papel de género a outro. Por exemplo,
alguns jovens que se identificam como genderqueer sempre tiveram a sua identidade e papel de
género como tal (genderqueer). Uma maior visibilidade publica e consciéncia da diversidade de
género (Feinberg, 1996) tém ampliado as opg¢des para pessoas com disforia de género efetivarem
uma identidade e encontrarem um papel e uma expressao de género que sejam confortaveis para
elas.

Os/as profissionais de saude podem ajudar as pessoas com disforia de género a afirmar sua
identidade de género, explorar as diferentes alternativas para a expressao dessa identidade e tomar
decisGes sobre as op¢des de tratamento médico para aliviar essa disforia.

Opgoes para o tratamento médico e
psicolégico da disforia de género.

Para as pessoas que procuram atendimento médico para disforia de género, uma variedade de
op¢des de tratamento podem ser consideradas. O niimero e o tipo de intervencdes aplicadas, e a
ordem em que elas ocorrem podem ser diferentes de pessoa para pessoa (por exemplo, Bockting,
Knudson e Goldberg, 2006; Bolin, 1994; Rachlin, 1999; Rachlin, Green, e Lombardi, 2008; Rachlin,
Hansbury e Pardo, 2010). As op¢des de tratamento incluem:

Alteragdes na expressao e no papel de género (que pode envolver viver tempo integral ou
parcial em outro papel de género, de acordo com a identidade de género da pessoa);



Terapia hormonal para feminilizar ou masculinizar o corpo;

Cirurgias para mudar as caracteristicas sexuais primdrias e/ou secundarias (por exemplo,
seios/peito, genitais externos e/ou internos, caracteristicas faciais, forma do corpo);

Psicoterapia (individual, de casal, familiar ou grupal) para fins tais como explorar a identidade,
o papel e a expressao de género; abordar o impacto negativo da disforia de género e o estigma
na saude mental; aliviar a transfobia internalizada; aumentar o apoio social e entre pares;
melhorar a imagem corporal; ou promover resiliéncia.

Opcdes para apoio social e mudancas na expressao de género

Adicionalmente (ou como alternativa) as op¢des de tratamentos psicoldgicos e médicos acima
descritas, outras op¢des podem ser consideradas para ajudar a aliviar a disforia de género, por
exemplo:

Recursos, grupos ou organizagcdes comunitarias de apoio entre pares, pessoalmente ou online,
que fornecam vias de apoio social e de promogao de direitos;

Recursos de apoio para as familias e amigos/as, pessoalmente ou online;

Terapia de voz e comunicacao para ajudar as pessoas a desenvolverem habilidades de
comunicacao verbal e nao-verbal que facilitem o conforto com a sua identidade como género;

Depilacao através de eletrdlise, tratamento com laser ou depilagdo com cera;

Utilizacao de faixas peitorais/coletes compressores ou enchimento dos peitos, ocultagao
genital ou prétese de pénis, enchimento dos quadris ou gluteos;

Mudancas de nome e do marcador de sexo nos documentos de identidade.



AVALIACAO E TRATAMENTO DE CRIANCAS
E ADOLESCENTES COM DISFORIA DE
GENERO

Existem diferencas significativas na fenomenologia, estdgios de desenvolvimento e abordagens
de tratamento para a disforia de género em criancas, adolescentes e adultos. Nas criangas e
adolescentes, existe um processo de desenvolvimento répido e dramatico (fisico, psicoldgico e
sexual), maior fluidez e variabilidade nos resultados, especialmente em criangas que ainda nao
passaram pela puberdade. Portanto, esta secao das NDA fornece orientagdes especificas para
avaliacdo clinica e tratamento de criancas e adolescentes com disforia de género.

Diferencas entre criancas e adolescentes com disforia de género

Uma diferenca importante entre criangas e adolescentes com disforia de género estd na proporgao
para quem a disforia persiste até a idade adulta. A disforia de género na infancia ndo continua,
necessariamente, na idade adulta®. Pelo contrario, nos estudos de acompanhamento com criangas
pré-puberes como as que foram encaminhadas (principalmente meninos) a clinicas para avaliagao
da disforia de género, a disforia persistiu até a idade adulta em apenas 6-23% (Cohen-Kettenis,
2001; Zucker e Bradley, 1995). Os meninos nesses estudos eram mais propensos a se identificar
como gays na idade adulta do que como trans (Green, 1987; Money e Russo, 1979; Zucker e
Bradley, 1995; Zuger, 1984). Estudos mais recentes, incluindo também meninas, mostraram uma
taxa de 12-27% de disforia de género persistente na idade adulta (Drummond, Bradley Peterson-
Badali e Zucker, 2008; Wallien Kettenis & Cohen, 2008).

Em contraste, a persisténcia de disforia de género na idade adulta parece ser muito mais elevada
para os adolescentes. Nao ha estudos prospectivos formais. No entanto, em um estudo de
seguimento de 70 adolescentes diagnosticados/as com disforia de género, nos quais tenham sido
administradas hormonios de supressao da puberdade (blockers), todos/as continuaram com a

5 As condutas de variabilidade de género em criancas podem continuar até a idade adulta, mas ndo sdo, necessariamente,
ndicativas de disforia de género e de necessidade de tratamento. Como descrito na se¢ao Ill, a disforia de género ndo é um

sindnimo de diversidade na expressao de género.



redesignacao de sexo, comegando pela terapia hormonal de feminilizagao/masculinizagao (de
Vries, Steensma, Doreleijers, e Cohen-Kettenis, 2010).

Outra diferenca entre criancas e adolescentes com disforia de género esta na proporcao de sexos
de cada faixa etdria. Em criangas com disforia de género com menos de 12 anos encaminhadas
clinicamente, a relagao homem/mulher varia de 6:1 a 3:1 (Zucker, 2004). Ja em adolescentes com
mais de 12 anos com disforia de género, a relacado homem/mulher é de 1:1 (Cohen-Kettenis e
Pfafflin, 2003).

Como cometado na secdo IV e por Zucker e Lawrence (2009), os estudos epidemioldgicos formais
sobre disforia de género — em criancas, adolescentes e adultos — sdo escassos. Sdo necessarias
pesquisas adicionais para refinar as estimativas de prevaléncia e persisténcia nas diferentes
populacdes ao redor do mundo.

Fenomenologia em criancas

Criangas de apenas dois anos de idade podem apresentar caracteristicas que poderiam indicar
disforia de género. Podem expressar um desejo de ser do outro sexo e infelicidade com relagao
a suas caracteristicas fisicas sexuais e suas fungoes. Além disso, é possivel que prefiram roupas,
brinquedos e jogos que sdo comumente associados ao sexo oposto e prefiram brincar com
colegas do sexo oposto. Aparentemente ha heterogeneidade nessas caracteristicas: algumas
criancas demonstram comportamentos e desejos discordantes extremos, acompanhados por
um desconforto grave e persistente em relagao aos seus caracteres sexuais primarios. Em outras
criangas, essas caracteristicas sao menos intensas e parcialmente presentes (Cohen-Kettenis et al.,
2006; Knudson, De Cuypere e Bockting, 2010a).

E relativamente comum que criancas com disforia de género tenham disturbios internalizados
coexistentes, tais como ansiedade e depressao (Cohen-Kettenis, Owen, Kaijser, Bradley, e Zucker,
2003; Wallien, Swaab, e Cohen-Kettenis, 2007; Zucker, Owen , Bradley, e Ameeriar, 2002). A
prevaléncia de transtornos do espectro do autismo parece ser maior em criangas com disforia
de género que na populacao em geral (de Vries, Noens, Cohen-Kettenis, van Berckelaer-Onnes, e
Doreleijers, 2010).

Fenomenologia em adolescentes

Na maioria das criancas, a disforia de género desaparecerd antes ou ao inicio da puberdade.
No entanto, em algumas criangas, esses sentimentos se intensificam, e a aversao ao corpo se



desenvolve ou aumenta a medida em que chegam a adolescéncia e suas caracteristicas sexuais
secunddrias se desenvolvem (Cohen-Kettenis, 2001; Cohen-Kettenis e Pfafflin, 2003, Drummond
et al, 2008; Wallien e Cohen-Kettenis, 2008; Zucker e Bradley, 1995). Dados de um estudo sugerem
que a variabilidade de género mais extremo na infancia esta associada com a persisténcia da
disforia de género no final da adolescéncia e inicio da idade adulta (Wallien e Cohen-Kettenis,
2008). No entanto, muitos/as adolescentes e adultos/as com disforia de género nao relatam
uma histéria de infancia com comportamentos de variabilidade de género (Docter, 1988; Landen,
Walinder e Lundstrom, 1998). Portanto, pode ser uma surpresa para a (pais, maes, familiares,
amigos/as e comunidade) quando a disforia de género de um/a jovem primeiramente se torna
evidente na adolescéncia.

Os/as adolescentes que experimentam suas caracteristicas sexuais primarias e/ou secundarias e
seu sexo designado no nascimento como incompativel com a sua identidade de género podem
sentir intensa angustia ao respeito. Muitos/as, mas nao todos/as, adolescentes com disforia de
género desejam intensamente a administracao de horménios e cirurgias. Um nuimero crescente
de adolescentes ja comecou a viver em seu papel de género desejado ao entrar no ensino médio
(e Cohen-Kettenis e Pfifflin, 2003).

Entre os/as adolescentes que tém sido encaminhados/as a clinicas de identidade de género, o
numero considerado elegivel para o tratamento médico precoce — administragao de andlogos de
CnRH para suprimir a puberdade nos primeiros estdgios de Tanner — difere entre paises e centros.
Nem todas as clinicas oferecem supressao da puberdade. Se esse tratamento é oferecido, o estagio
puberal na que se autoriza que os/as adolescentes comecem varia de fase 2 para a fase 4 de Tanner
(Delemarre-van de Waal e Cohen-Kettenis, 2006; Zucker et al., na imprensa). As porcentagens de
adolescentes tratados/as sao, provavelmente, influenciados pela organizagao do atendimento em
saude, questdes de seguro de saude, diferencas culturais, opinides de profissionais de saude, e
procedimentos de diagndstico que estao disponiveis em diferentes configuracdes.

Os/as médicos/as inexperientes podem confundir sinais de disforia de género com delirios.
Fenomenologicamente, existe uma diferenca qualitativa entre a apresentacao de disforia do
género e a apresentagao de delirios ou outros sintomas psicéticos. A grande maioria das criangas
e adolescentes com disforia de género nao estd sofrendo de uma doenca psiquidtrica grave
subjacente, tais como disturbios psicéticos (Steensma, Biemond, de Boer, e Cohen-Kettenis,
publicado online antes da impressao em 07 de janeiro de 2011).

E mais comum que em adolescentes com disforia de género coexistam disturbios internalizados,
como ansiedade e depressdo, e/ou transtornos externalizados, tais como transtorno desafiador
de oposicao (de Vries et al., 2010). Como em criangas, parece que hd uma maior prevaléncia de
transtornos do espectro do autismo entre adolescentes com disforia de género encaminhados/as
clinicamente do que na populagao geral de adolescentes (de Vries et al., 2010).



Habilidades necessarias dos/as profissionais
de saude mental que trabalham com criancas
ou adolescentes com disforia de género

As seguintes sdo as credenciais minimas recomendadas para os/as profissionais de saude mental
que avaliam, encaminham e oferecem tratamento a criancas e adolescentes que apresentam

disforia de género:

1.

Cumprir com os requisitos de competéncia para profissionais de satide mental que trabalham
com adultos, como indicado na secao VII;

. Ser formado/a em psicopatologia do desenvolvimento na infancia e adolescéncia;

Ser experiente no diagnostico e tratamento dos problemas comuns de criancas e adolescentes.

Funcdes dos/as profissionais da stiide mental que trabalham
com criangas e adolescentes com disforia de género

O papel dos/as profissionais de satide mental que trabalham com criancas e adolescentes com

disforia de género pode incluir o seguinte:

1.

Diretamente avaliar disforia de género em criancas e adolescentes (ver regras gerais para a
avaliagdo mais adiante);

Fornecer aconselhamento familiar e psicoterapia de apoio para ajudar as criangas e
adolescentes a explorar sua identidade de género, aliviando o sofrimento relacionado a sua
disforia de género e diminuindo qualquer outra dificuldade psicossocial;

Avaliar e responder as preocupagdes de saude mental coexistentes de criangas e adolescentes
(ou referir a outro/a profissional de satde mental qualificado/a para o tratamento). Essas
preocupagoes devem ser abordadas como parte do plano de tratamento geral;

Encamingar adolescentes para intervencdes fisicas (como hormoénios de supressido da
puberdade) para aliviar a disforia de género. A referéncia deve incluir a documentagao da
avaliacao de disforia de género e saude mental, a elegibilidade do/a adolescente para
intervencdes fisicas (descrita mais adiante), os conhecimentos relevantes do/a profissional



de saude mental, e qualquer outra informacao relevante para a saude do ou da jovem e
encaminhamento para tratamentos especificos;

5. Educar e advogar a favor de criangas e adolescentes com disforia de género, e suas familias na
sua comunidade (por exemplo, creches, escolas, acampamentos, outras organizacdes). Isto
é particularmente importante a luz da evidéncia de que as criancas e adolescentes que nao
cumprem com os padrdes de género socialmente prescritos podem experimentar assédio na
escola (Grossman, D'Augelli, e Salter, 2006; Grossman, D’ Augelli, Howell, e Hubbard, 2006;
Sausa, 2005), colocando-as em risco de isolamento social, depressao e outros problemas
(Nuttbrock et al., 2010);

6. Proporcionar as criancas, jovens e suas familias informacgdes e encaminhamento para apoio
dos pares, tais como grupos de apoio para pais e maes de criangas trans com variabilidade de
género (Gold e MacNish, 2011; Pleak,1999; Rosenberg, 2002).

As avaliacbes e intervencbes psicossociais para criangas e adolescentes muitas vezes sao
fornecidas por uma equipe multidisciplinar especializada em identidade de género. Se esse
servico multidisciplinar nao esta disponivel, um/a profissional de satide mental deve proporcionar
mecanismos de aconselhamento e colaboracdo com um/a endocrinologista pediatrico/a para fins
de avaliagao, educacao e participacao nas decisoes sobre as intervencoes fisicas.

Avaliacao psicolégica de criangas e adolescentes

Ao avaliar as criancas e adolescentes que se apresentam com disforia de género, os/as profissionais
de saude mental, no geral, deverao seguir as seguintes orientagoes:

1. Os/as profissionais de saide mental ndo devem rejeitar ou expressar uma atitude negativa
em relacdo as identidades de género variadas ou indicacoes de disforia de género. Em vez
disso, devem reconhecer as preocupacdes apresentadas pelas criancas, adolescentes e suas
familias; fornecer uma avaliagdo completa para disforia de género e as preocupacoes de saude
mental coexistentes; e educar as pessoas usudrias do servico e suas familias sobre as opcdes
de tratamento, se for necessario. A aceitacdo e desafabo do segredo podem trazer um alivio
consideravel as criancas e adolescentes com disforia de género e suas familias;

2. Aavaliagao da disforia de género e satide mental deve explorar a natureza e as caracteristicas
da identidade de género de uma crianga ou adolescente. Um psicodiagndstico e avaliagao
psiquidtrica — abarcando as dreas de funcionamento emocional, relagdes sociais e
funcionamento intelectual/conquistas escolares — devem ser realizados. A avaliagao deve
incluir uma observac¢ao dos pontos fortes e fracos do funcionamento familiar. Os problemas



emocionais e comportamentais sdo relativamente comuns, e podem estar presentes questdes
nao resolvidas no entorno da crianga ou jovem (de Vries, Doreleijers, Steensma, Cohen-
Kettenis, 2011; Di Ceglie e Thimmel, 2006; Wallien et al., 2007);

3. Para adolescentes, a fase de avaliagdo também deve ser utilizada para informar jovens e suas
familias sobre as possibilidades e limitagoes dos diferentes tratamentos. Isto é necessdrio
para o consentimento informado, mas também ¢ importante para a avaliagdo. A maneira
com que os/as adolescentes respondem a informagao sobre a realidade da redesignacao de
sexo pode ser diagnosticamente informativa. A informacao certa pode alterar o desejo de uma
pessoa jovem por um determinado tratamento, se o desejo se baseava em expectativas irreais
de suas possibilidades.

Intervencdes psicolédgicas e sociais para criancas e adolescentes

Ao apoiar e tratar criangas e adolescentes com disforia de género, os/as profissionais de saude,
em geral, deverdo seguir as seguintes orientagoes:

1. Os/as profissionais de saude mental devem ajudar as familias a ter uma resposta amigavel e
educacional para as preocupagdes de sua crianca ou adolescente com disforia de género. As
familias tém um papel muito importante na saude psicoldgica e no bem-estar do ou da jovem
(Brill e Pepper, 2008; Lev, 2004). Isso vale também para colegas e mentores na comunidade, que
podem ser outra fonte de apoio social.

2. A psicoterapia deve se concentrar em reduzir a angustia da crianga ou adolescente relacionada
com a disforia de género e em diminuir quaisquer outras dificuldades psicossociais. Para
os/as jovens que buscam redesignacao de sexo, a psicoterapia pode se concentrar no apoio
antes, durante e apds a redesignacdo. Nao ha avaliagoes formais de diferentes enfoques
psicoterapéuticos publicadas para esta situacdo, mas vdrios métodos de aconselhamento
tém sido descritos (Cohen-Kettenis. 2006, De Vries, Cohen-Kettenis e Delemarre-van de Waal,
2006; Di Ceglie e Thiimmel, 2006; Hill, Menvielle, Sica, e Johnson, 2010; Malpas, no prelo;
Menvielle e Tuerk, 2002, Rosenberg, 2002; Vanderburgh, 2009; Zucker, 2006).

O tratamento destinado a tentar mudar a identidade e/ou a expressao de género de uma
pessoa para que seja mais consistente com o sexo atribuido ao nascer foi tentada no passado
sem sucesso (Gelder e Marks, 1969; Greenson, 1964), especialmente a longo prazo (Cohen-
Kettenis e Kui-per, 1984; Pauly, 1965). Tal tratamento nao é considerado ético.



3. As familias devem ser apoiadas na gestao da incerteza e ansiedade sobre o futuro psicossexual
da sua crianca ou adolescente, e em ajudar os/as jovens a desenvolver um autoconceito
positivo.

4. Os/as profissionais de salde menta nao devem impor uma visao bindria de género. Devem
indicar margens amplas para que as pessoas usudrias dos seus servigos explorem diferentes
opcoes de expressao de género. As interven¢des hormonais ou cirirgicas podem ser
apropriadas para alguns adolescentes, mas nao para todos/as.

5. As pessoas usudrias do servico e suas familias devem ser apoiadas na tomada de decisoes
dificeis na medida em que as mesmas estdo autorizadas a expressar um papel de género
que seja consistente com sua identidade de género, assim como o momento das mudancas
no papel de género e possivel transicao social. Por exemplo, uma pessoa pode frequentar a
escola assumindo um processo de transicao social parcial (por exemplo, usando roupas e
um penteado que reflite sua identidade de género) ou total (por exemplo, usando um nome e
pronomes congruentes com sua identidade de género). As questoes dificeis sdo se e quando
informar os/as outros/as sobre a situacao dessa pessoa, e como as outras de sua convivéncia
reagirdo.

6. Os/as profissionais de saude devem apoiar as pessoas usudrias do servico e suas familia como
educadores e defensores em suas interacdes com membros da comunidade e autoridades
como professores/as, conselhos escolares, e tribunais.

7. Os/as profissionais de saude mental devem se esforcar para manter uma relagao terapéutica
com criangas e adolescentes com variabilidade de género e suas familias no decorrer de
possiveis altera¢des sociais ou intervencdes fisicas subsequentes. Isso garante que as decisoes
sobre a expressao de género e o tratamento da disforia de género sao cuidadosamente e
repetidamente consideradas. O mesmo raciocinio se aplica se uma crianca ou adolescente
ja mudou socialmente o papel de género antes de ser visto/a por um profissional de saude
mental.

Transi¢do social na primeira infancia

Algumas criancas expressam o desejo de fazer uma transicao social para um papel de género
diferente muito antes da puberdade. Para alguns e algumas, isso pode refletir uma expressao da
sua identidade de género. Para outros e outros, poderia ter uma outra fonte. O grau em que as
familias permitem que seus filhas ou filhos pequenos facam uma transicdo social para outro papel
de género é variado. Algumas transicées sociais na primeira infancia ocorrem em algumas familias
com sucesso imediato. Este é um tema controverso, e as opinides expressas por profissionais de



saude divergem. A base da evidéncia atual é insuficiente para prever os resultados a longo prazo
de concretizar uma transicao de papéis de género na primeira infancia. Pesquisas com criancas e
jovens que completaram as primeiras transi¢oes sociais contribuirao enormemente para futuras

recomendacgoes clinicas.

Os/as profissionais de saude mental podem ajudar as familias a tomar decisdes sobre o momento
e o processo de mudanca no papel de género dos seus filhos ou filhas pequenas. Devem fornecer
informacdes e ajudar maes e pais a considerar os potenciais beneficios e desafios de cada opcao.
Nesse sentido, a baixa taxa de disforia de género persistente na infancia descrita acima é relevante
(Drummond et al., 2008; Wallien e Cohen-Kettenis, 2008). Uma mudanca de volta ao papel de
género original pode ser muito doloroso, e até mesmo resultar no adiamento desta segunda
transicao social pela crianca (Steensma e Cohen-Kettenis, 2011). Por razdes como essas, maes
e pais podem preferir tomar essa mudanca de papel como uma exploracéo de viver em outro
papel de género, ao invés de uma situagao irreversivel. As e os profissionais de saude mental
podem ajudar os pais e maes na identificagdo de possiveis solu¢des ou propostas intermediarias
(por exemplo, apenas quando estejam de férias). Também ¢ importante que as maes e os pais
informem a crianca explicitamente que ele ou ela pode mudar de idéia.

Independentemente das decisdes da familia sobre a transicao (tempo, grau), os/as profissionais
devem aconselhd-la e apoié-la no seu trabalho através das op¢des e suas implicagoes. Para pais e
maes nao permitem que seus filhos ou filhas pequenas fagam uma transicao de papéis de género,
é possivel que precisem de aconselhamento para ajuda-los a satisfazer as necessidades de seus
filhos ou filhas de uma maneira sensivel e cuidadosa, garantindo que a crianca tenha amplas
oportunidades de explorar sentimentos e comportamentos de género em um ambiente seguro.
Se os pais e maes permitem que seus filhos ou filhas pequenas facam uma transicao papéis de
género, podem precisar de aconselhamento para facilitar uma experiéncia positiva para a crianca.
Por exemplo, podem precisar de apoio no uso dos pronomes corretos, na manutencao de um
ambiente seguro e de apoio para a crianga em transicdo (por exemplo, na escola, nos grupos de
amigos/as), e na comunicagao com outras pessoas na vida da crianca. Em qualquer dos casos,
na medida em que uma crianga se aproxima da puberdade, uma avaliagdo adicional pode ser
necessdria ja que as opgoes para intervencdes fisicas tornam-se relevantes.

Intervengdes fisicas para adolescentes

/

Antes de que qualquer intervencao fisica seja considerada para adolescentes, é necesséria
a realizacao de uma exploracao extensiva de questdes psicoldgicas, familiares e sociais, como
indicado acima. A duracdo desta exploracdo pode variar substancialmente dependendo da
complexidade da situacao.



As intervencdes fisicas devem ser abordadas no contexto do desenvolvimento do ou da adolescente.
Algumasidéias a respeito daidentidade em adolescentes podem tornar-se firmemente estabelecidas
e fortemente expressadas, dando uma falsa impressao de irreversibilidade. A mudanca de um/a
adolescente para uma conformidade género pode ocorrer, especialmente para agradar os pais e
maes, e podem nao persistir ou refletir uma mudanga permanente na disforia de género (Hembree
et al., 2009; Steensma et al., publicado online antes da impressao em 7 de Janeiro de 2011).

As intervencdes fisicas para adolescentes sao divididas em trés categorias ou estagios (Hembree
et al., 2009):

1. Intervengoes totalmente reversiveis. Essas envolvem a utilizagao de anédlogos de GnRH para
suprimir a producdo de estrogénio ou de testosterona e, consequentemente, retardar as
mudancas fisicas da puberdade. As op¢des alternativas detratamentoincluem progestinas (mais
comumente medroxiprogesterona) ou outros medicamentos (por exemplo, espironolactona),
que reduzem os efeitos dos andrégenos secretados pelos testiculos de adolescentes que nao
receberam andlogos de GnRH. Contraceptivos orais continuos (ou de medroxiprogesterona)
podem ser usados para suprimir a menstruacao.

2. Intervengdes parcialmente reversiveis. Essas incluem a terapia hormonal para feminizar ou
masculinizar o corpo. Algumas das alteragdes induzidas por horménios podem precisar de
cirurgia de reconstrugdo para reverter o efeito (por exemplo, a ginecomastia causada pelo
estrogénio), enquanto outras mudancgas nao sao reversiveis (por exemplo, engrossamento da
voz causada pela testosterona).

3. Intervengaes irreversiveis. Sao procedimentos cirdrgicos. Um processo gradual é recomendado
para manter as opgoes em aberto para as duas primeiras etapas. Nao se deve saltar de um
estdgio para outro até que nao haja passado tempo suficiente para que os/as adolescentes, e
suas maes e pais assimilem plenamente os efeitos das intervengdes anteriores.

Intervengdes totalmente reversiveis

Os/as adolescentes podem ser elegiveis para horménios de supressao da puberdade, logo que as
mudancas hajam comecado. Para que os/as adolescentes, e suas maes e pais tomem uma decisao
informada sobre o atraso puberal, recomenda-se que os/as adolescentes experimentem o inicio
da puberdade até, pelo menos, Tanner fase 2. Algumas criancas podem chegar a esta fase em
idades muito precoces (por exemplo, 9 anos de idade). Estudos de avaliagao desta abordagem tém
incluido apenas as criangas que tinham pelo menos 12 anos de idade (Cohen-Kettenis, Schagen,
Steensma, de Vries, e Delemarre-van de Waal, 2011; Vries, Steensma et al., 2010; Delemarre-van de
Waal, van Weissenbruch e Cohen-Kettenis, 2004; Delemarre-van de Waal e Cohen-Kettenis, 2006).



Duas metas justificam a intervengao com hormoénios de supressao da puberdade: (i) o seu uso
dd ao/a adolescente mais tempo para explorar sua variabilidade de género e outras questdes de
desenvolvimento; e (ii) a sua utilizacdo pode facilitar a transicao, impedindo o desenvolvimento
de caracteristicas sexuais que sdo dificeis ou impossiveis de reverter se o/a adolescente continua
com a redesignacao de sexo.

A supressao da puberdade pode continuar por alguns anos, chegando um momento em que
¢ tomada a decisao de interromper a terapia hormonal ou passar a um tratamento hormonal
de feminilizacao/masculinizacao. A supressao da puberdade ndo deriva, necessariamente, da
transicao social ou da redesignacgao de sexo.

Critérios para os hormonios de supressao da puberdade

Para que os/as adolescente recibam horménios de supressao da puberdade, os seguintes critérios
minimos devem ser atendidos:

1. O ou a adolescente tem demonstrado um padrao de longa duracao e intensidade de
variabilidade de género ou disforia de género (seja suprimida ou expressada);

2. Adisforia de género surgiu ou agravou-se com o inicio da puberdade;

3. Os problemas psicolégicos, médicos ou sociais coexistentes que possam interferir com o
tratamento (por exemplo, que possa comprometer a adesdo ao tratamento) foram abordados,
de modo que a situa¢do do ou da adolescente e seu funcionamento sao estéveis o suficiente
para o inicio do tratamento;

4. O ou a adolescente deu o seu consentimento informado e, especialmente quando nao
tenha atingido a idade de consentimento médico, os pais, maes ou outros cuidadores ou
responsdveis consentiram ao tratamento e estdo envolvidos/as em apoiar o/a adolescéncia
em todo o processo de tratamento.

Tratementos, seguimento e riscos da supressao da puberdade

Paraasupressaodapuberdade, as adolescentes com 6rgaos genitais masculinos devem ser tratadas
com anélogos de GnRH que detém a secrecao do horménio luteinizante e, por conseguinte, a
secrecdo da testosterona. Alternativamente, podem ser tratadas com progestinas (por exemplo,
medroxiprogesterona), ou outros firmacos que blogueiam a secrecdo de testosterona e/ou
neutralizam a agao de testosterona. Os adolescentes com genitais femininos devem ser tratados

com andlogos de GnRH que detém a produgao de estrogénio e progesterona. Alternativamente,

podem ser tratados com progestinas (por exemplo, medroxiprogesterona). Contraceptivos orais



continuos (ou de medroxiprogesterona) podem ser usados para suprimir a menstruagdo. Em
ambos os grupos de adolescentes, o uso de analogos de GnRH ¢é o tratamento preferido (Hembree
et al., 2009), mas seu alto custo faz com que seja impossivel para muitas pessoas.

Durante a supressao da puberdade, o desenvolvimento fisico de um/a adolescente deve ser
cuidadosamente monitorizado — de preferéncia por um endocrinologista pedidtrico — para que as
intervencdes necessarias possam ocorrer (por exemplo, para estabelecer uma altura adequada do
género apropriado, para melhorar a baixa densidade mineral dssea iatrogénica) (Hembree et al.,
2009).

O uso precoce de horménios de supressao da puberdade pode evitar consequéncias sociais
e emocionais negativas da disforia de género com mais eficdcia do que o seu uso posterior.
A interven¢ao no inicio da adolescéncia deve ser tratada com aconselhamento pediatrico
endocrinoldgico, quando esteja disponivel. As adolescentes com genitais masculinos que iniciam
andlogos de GnRH no inicio da puberdade devem ser informadas de que isto poderia resultar em
um tecido do pénis insuficiente para técnicas de vaginoplastia de inversao (técnicas alternativas
estao disponiveis, tais como a utilizagao de um enxerto de pele ou tecido do célon).

Nem a supressao da puberdade nem permitir que a puberdade ocorra é um ato neutral. Por
um lado, o funcionamento subsequiente na vida pode ser comprometido pelo desenvolvimento
das caracteristicas sexuais secunddrias irreversiveis na puberdade, experimentando por anos
uma intensa disforia de género. Por outro lado, existem preocupacdes sobre os efeitos colaterais
fisicos negativos do uso de andlogos de GnRH (por exemplo, no desenvolvimento dsseo e altura).
Embora os primeiros resultados dessa abordagem (como avaliado por adolescentes monitorados/
as por mais de 10 anos) sdo promissores (Cohen-Kettenis et al., 2011; Delemarre-van de Waal e
Cohen-Kettenis, 2006), os efeitos a longo prazo sé podem ser determinados quando as pessoas
usuarias do servico atinjem a idade apropriada.

Interven¢des parcialmente reversiveis

Os/as adolescentes podem ser elegiveis para comecar a terapia hormonal feminilizacao/
masculinizagdo, de preferéncia com o consentimento dos pais e maes. Em muitos paises, aos 16
anos as pessoas sao maiores de idade tomar decisées médicas e nao requerem consentimento das
maes e dos pais. ldealmente, as decisGes de tratamento devem ser feitas entre o/a adolescente, a
familia e a equipe de tratamento.

Os tratamentos para a terapia hormonal em adolescentes com disforia de género diferem
substancialmente dos usados em adultos (Hembree et al., 2009). Tratamentos hormonais para



jovens foram adaptados considerando o desenvolvimento somético, emocional e mental que
ocorre durante a adolescéncia (Hembree et al., 2009).

Intervencgdes irreversiveis

A cirurgia genital ndo deve ser realizada até que (i) a pessoa usudria do servico atinja a maioridade
legal para dar o seu consentimento para procedimentos médicos de acordo com as leis do seu
pafs, e (i) a pessoas usudria do servico viveu continuamente por, pelo menos, 12 meses no papel
de género que é congruente com sua identidade de género. O limite de idade deve ser visto como
um padrao minimo e ndo uma indicacao em si mesma para intervencao ativa.

Uma cirurgia de mamas em usudrios do servico transmasculinos (MaH) poderia ocorrer antes
da maioridade legal, de preferéncia depois de viver um tempo no papel de género desejado e
ap6s um ano de tratamento com testosterona. A intencdo desta sequéncia sugerida é dar ao/a
adolescente oportunidade o suficiente para experimentar e ajustar-se socialmente em um papel de
género masculino antes de submeter-se a uma cirurgia irreversivel. Contudo, algumas abordagens
diferentes podem ser mais adequadas, dependendo da situagdo clinica especifica especifica del o
de la adolescente e os objetivos propostos para a expressao da identidade do género.

Riscos de dificultar o tratamento médico para adolescentes

O impedimento das interven¢des médicas apropriadas para adolescentes poderia prolongar a
disforia de género e contribuir a uma aparéncia que contribuir a abusos e estigmatizagao. Uma
vez que o nivel de abuso em relagdo ao género é fortemente associado com o grau de sofrimento
psiquidtrico durante a adolescéncia (Nuttbrock et al., 2010), o impedimento da supressao da
puberdade e da subsequente terapia hormonal de feminilizacdo ou masculiniza¢ao nio é uma
op¢ao neutral para os/as adolescentes.



SAUDE MENTAL

As pessoas trans e com variabilidade de género poderiam procurar apoio de um/a profissional
de saude mental por vérias razdes. Independentemente da razao pela qual uma pessoa procura
ajuda, os/as profissionais de satide mental devem estar familiarizados/as com a variabilidade com
o0 género, devem exercer com competéncia cultural adequada, e mostrar sensibilidade ao fornecer
o cuidado requerido pela pessoa usudria do servico.

Esta secdo das NDA enfoca o papel dos/as profissionais de satde mental no atendimento de
pessoas adultas que buscam ajuda para a disforia de género e problemas relacionados. Os/as
profissionais que trabalham com criancas e adolescentes com disforia de género e suas familias
devem consultar a se¢ao VI.

Competéncia dos/as profissionais de saude
mental que trabalham com pessoas adultas
que apresentam disforia de género

A formacao de profissionais de satude mental competentes para trabalhar com adultos com
disforia de género basea-se em habilidades clinicas gerais basicas em avaliacao, diagndstico e
tratamento de problemas de satde mental. O treinamento clinico pode ocorrer dentro de qualquer
disciplina que prepara profissionais de satide mental para a pratica clinica, como psicologia,
psiquiatria, servico social, aconselhamento de satide mental, terapia de casais e familiar, medicina
de familia com formacao especifica em saide comportamental e aconselhamento. As seguintes
sao exigencias minimas recomendadas para profissionais de satide mental que trabalham com
pessoas adultas que apresentam disforia de género:

1. Mestrado ou equivalente em um campo clinico das ciéncias do comportamento. Esse grau,
ou um mais avangado, deve ser concedido por uma instituicao credenciada. O/a profissional
de saude mental deve dispor das credenciais documentados concedidas pelas agéncias de
certificagdo do pafs.

2. Habilidade no uso do Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM) e/ou
da Classificagao Internacional de Doencas (CID) para fins de diagndstico.



3. Capacidade para reconhecer e diagnosticar problemas de saide mental coexistentes e para
diferencia-los da disforia de género.

4. Treinamento supervisado documentado e habilidade em psicoterapia ou aconselhamento.

5. Conhecimento sobre identidades e expressdes de variabilidade de género, e avaliagao e
tratamento da disforia de género.

6. Educagao continua na avalicdo e tratamento da disforia de género. Isso pode incluir a
participacao em reunides, oficinas ou semindrios profissionais relevantes; a supervisao de um/a
profissional de satide mental com experiéncia; ou a participacao em pesquisas relacionadas
com a variabilidade de género e a disforia de género.

Além das credenciais minimas mencionadas, recomenda-se que os/as profissionais de saude
mental desenvolvam e mantenham competéncia cultural para facilitar o seu trabalho com pessoas
trans e com variabilidade de género. Isso pode implicar, por exemplo, informar-se e estudar a
comunidade, a promoc¢ao de direitos, questdes de politicas publicas relacionadas com essas
pessoas e suas familias. Também sdo recomendados conhecimentos sobre sexualidade, problemas
de saude sexual, e avaliacao e tratamento de transtornos sexuais.

Os/as profissionais de saude mental que sao novos ou novas no campo (independentemente
do seu nivel de formacido e experiéncia de outro tipo) devem trabalhar sob a supervisao de um/a
profissional de saude mental qualificado/a na avaliacao e tratamento da disforia de género.

Tarefas dos/as profissionais de saiide mental que trabalham
com pessoas adultas que apresentam disforia de género

Os/as profissionais de satide mental podem oferecer servicos as pessoas trans e com variabilidade
de género e a suas familias de muitas formas dependendo das necessidades da pessoa usudria do
servigo. Por exemplo, os/as profissionais de satide mental podem exercer como psicoterapeutas,
conselheiros ou terapeutas familiares, o como assessores/as, defensores/as o educadores/as.

Os/as profissionais de saude mental devem determinar as razées pelas quais a pessoa procura
ajuda profissional. Por exemplo, uma persona pode se apresentar buscando qualquer combinagao
dos seguintes servicos de atendimento de saude: psicoterapia para explorar a identidade e
expressdo de género ou para facilitar um processo de aceitacdo; avaliagdo e encaminhamento
para intervences médicas de feminilizagao/masculinizacdo; apoio psicolégico a membros da
familia (parceiro/a, filhos/as, parentes distantes); psicoterapia nao relacionada com as questdes
de género; ou outros servicos profissionais.



Ademais, apresentam-se as diretrizes gerais para tarefas comuns que os/as profissionais de saude
mental podem cumprir no trabalho com adultos que apresentam disforia de género.

Tarefas relacionadas com a avalia¢do e o encaminhamento

1. Avaliar a disforia de género

Os profissionais de saude mental avaliam a disforia de género das pessoas usudrias do servico
no contexto de uma avaliagdo do seu ajustamento psicossocial (Bockting et al., 2006; Lev 2004,
2009). Esta avaliagao inclui, no minimo, uma valoracao da identidade de género e da disforia de
género, da histéria e do desenvolvimento dos sentimentos de disforia de género, do impacto do
estigma associado a nao-conformidade de género na satde mental, e da disponibilidade de apoio
dafamilia, amigos/as e colegas (por exemplo, em pessoa ou contato online com grupos ou pessoas
trans ou com variabilidade de género). A avaliacao pode resultar em ndo estabelecer nenhum
diagndstico, ou estabelecer um diagndstico formal relacionado com a disforia de género, e/ou em
outros diagndsticos que descrevam aspectos da sauide e do ajustamento psicossocial da pessoa
usudria do servico. O papel dos/as profissionais de saude mental inclui garantir razoavelmente
que a disforia de género nao ¢ secundaria a outros diagndsticos.

Os/as profissionais de salde mental com as competéncias descritas acima (doravante
denominados/as “profissionais de saude mental qualificados/as”) sdo os/as profissionais mais
bem treinados/as e preparados/as para executar esta avaliacao da disforia de género. No entanto,
esta tarefa pode ser realizada por outro/a profissional de saude que tenha a formacdo adequada
em saude mental e seja competente na avaliacao da disforia de género, especialmente se for
parte de uma equipe multidisciplinar especializado que fornece acesso a terapia hormonal de
feminilizacao/masculinizacdo. Este/a profissional pode ser o/a que prescreve a terapia hormonal
ou um/uma integrante da equipe que presta o atendimento médico.

2. Fornecer informacdo sobre as opcdes de identidade e expressao de género e as possiveis
intervencbes médicas

Umatarefaimportante dos/as profissionais de satide mental é educar as pessoas usuarias do servico
sobre a diversidade de identidades e expressoes de género, e as diferentes op¢des disponiveis para
aliviar a disforia de género. A partir dai, os/as profissionais de saude mental podem facilitar um
processo (ou encaminhar a outro lugar) em que as pessoas usudrias do servico explorem as varias
opg¢oes, com o objetivo de encontrar um papel e uma expressao de género confortavel, e preparar-

se para tomar uma decisdo plenamente informada sobre as intervencdes médicas disponiveis, se



necessario. Esse processo pode incluir encaminhamento para terapia individual, familiar ou grupal,
e/ou recursos comunitdrios e vias para apoio entre pares. O ou a profissional e a pessoa usudria
do servico devem discutir as implicagdes, tanto a curto como a longo prazo, de qualquer mudanca
no papel de género e o uso de intervencdes médicas. Essas implicagdes podem ser psicolégicas,
sociais, fisicas, sexuais, laborais, financeiras e juridicas (Bockting et al., 2006; Lev, 2004).

Essatarefatambém é melhor quando realizada por um/a profissional de satide mental qualificado/a,
mas pode ser realizada por outro/a profissional de saude com formagdo adequada na &rea da
saude mental e com conhecimento suficiente sobre as identidades e expressdes de variabilidade
de género e sobre as possiveis intervengdes médicas para a disforia de género, especialmente se
fizer parte de uma equipe multidisciplinar especializada que forneca acesso a terapia hormonal de
feminilizagdo/masculinizagao.

3. Avaliar, diagnosticar e discutir as opcoes de tratamento para problemas de satide mental
coexistentes

As pessoas que se apresentam com disforia de género podem enfrentar uma série de problemas de
saude mental (Gomez-Gil, Trilla, Salamero, Godas, e Valdés, 2009, Murad et al., 2010), relacionados
ou ndo com o que geralmente é um longo histérico de disforia de género e ou estresse de minorias
cronico. Esses problemas incluem ansiedade, depressao, automutilagao, histérico de abuso e
negligéncia, compulsividade, abuso de drogas, problemas sexuais, transtornos de personalidade,
transtornos alimentares, disturbios psicéticos e transtornos do espectro do autismo (Bockting
et al., 2006; Nuttbrock et al., 2010; Robinow, 2009). Os/as profissionais de satde mental devem
investigar esses e outros problemas de sauide mental e incorporar as preocupacdes identificadas
no plano de tratamento geral. Essas preocupagoes podem ser fontes significativas de estresse e, se
nao tratadas, podem complicar o processo de exploracao da identidade de género e o término da
disforia de género (Bockting et al., 2006; Fraser, 2009a; Lev, 2009). Enfrentar essas preocupagoes
podem facilitar enormemente a resolucao da disforia de género, as possiveis mudangas no papel
de género, a tomada de decisdes informadas sobre as intervencdes médicas, e as melhorias na
qualidade de vida.

Algumas pessoas usudrias do servico podem se beneficiar de medicamentos psicotrépicos para
aliviar os sintomas ou tratar problemas de satde mental coexistentes. Os/as profissionais de
saude mental devem reconhecer isso e fornecer tratamento medicamentoso, ou encaminhar a
um/a profissional colega qualificado/a para fazé-lo. A presenca de problemas de saude mental
coexistentes nao exclui necessariamente as possiveis mudancas no papel de género ou o acesso
a horménios de feminilizagdo/masculinizacao ou cirurgias, mas essas preocupagdes devem ser
devidamente tratadas antes do, ou simultaneamente com, tratamento da disforia de género.
Além disso, as pessoas usudrias do servico devem ser avaliadas pela sua capacidade de dar
consentimento informado a respeito de tratamentos médicos.



Os/as profissionais de saude mental qualificados/as estao especialmente treinados/as e
capacitados/as para avaliar, diagnosticar e tratar (ou encaminhar para tratamento) esses problemas
de saude mental coexistentes. Outros e outras profissionais de satide com formacao adequada na
drea da saude menta também podem explorar problemas de saude mental, especialmente se
encontra-se agindo como parte de uma equipe multidisciplinar especializada que fornece acesso a
terapia hormonal de feminilizacdo/masculinizagdo. Nos casos mencionados podem encaminhar
com outro ou outra profissional de satide mental qualificado/a para uma avaliagdo e tratamento
abrangentes.

4. Se for o caso, avaliar elegibilidade, preparar e encaminhar a terapia hormonal

As NDA estabelecem critérios para orientar as decisdes sobre a terapia hormonal feminilizacao/
masculinizagdo (descritos na secao VIl e anexo C). Os/as profissionais de satide mental podem
ajudar as pessoas que estao considerando a terapia hormonal para que estejam prontas a nivel
psicologico (por exemplo, se a pessoa tomou uma decisao plenamente informada com expectativas
claras e realistas; se esta pronta para receber cuidados de acordo com o plano de tratamento geral;
se incluiu a familia e a comunidade, conforme o caso) e nivel prético (por exemplo, se foi avaliada
por um médico/a para descartar ou tratar contra-indicacdes médicas para o uso de hormdnios;
se considerou as implicagdes psicossociais; etc.). Se a pessoa usudria do servico estd em idade
fértil, as op¢des reprodutivas (sec¢ao 1X) devem ser exploradas antes de iniciar a terapia hormonal.

E importante que os/as profissionais de saude mental reconhecam que as decisdes sobre os
horménios sao, acima de tudo, decisdes das pessoas usudrias do servico — como todas as decisoes
relativas a saude. No entanto, os/as profissionais de salde mental tém a responsabilidade de
incentivar, orientar e ajudar as pessoas usudrias do servico a tomar decisdes totalmente informadas
e estar preparadas adequadamente. Para apoiar melhor as decisdes das pessoas usudrias do
servico, os/as profissionais de saude mental devem ter boas rela¢des e informagao suficiente
sobre elas. As pessoas usudrias do servico devem receber uma avaliagdo répida e cuidadosa, com
o objetivo de aliviar a disforia de género e proporcionar os servicos médicos apropriados.

Encaminhamento para terapia hormonal de feminilizacao/masculinizagao

As pessoas podem ir a um/a provedor/a especializado de qualquer disciplina em busca da terapia
hormonal de feminilizacdo/masculinizacao. No entanto, o atendimento de saude trans é um
campo interdisciplinar, e recomenda-se a coordenacao dos cuidados e encaminhamento entre a
equipe de atendimento geral de uma pessoa usudrio do servico.

A terapia hormonal pode ser iniciada por recomendagao de um/a profissional de saide mental
qualificado/a. Alternativamente, um/a profissional de saude que esteja devidamente treinado/a
e capacitado/a em saude mental pode avaliar a elegibilidade, preparar e encaminhar a pessoa



usudria do servico para a terapia hormonal, especialmente na auséncia de problemas importantes
de satde mental coexistentes e quando se trabalha no contexto de uma equipe multidisciplinar
especializada. Este/a profissional de saude deve fornecer a documentacao — no registro e/ou carta
de referéncia — do histérico pessoal e do tratamento, progresso e elegibilidade da pessoa usudria
do servico. Os/as profissionais de satde que recomendam a terapia hormonal compartilham a
responsabilidade legal e ética dessa decisao com o/a médico/a que presta o servico.

O contetdo recomendado da carta de referéncia para terapia hormonal de feminilizacao/
masculinizagao é:

1. Caracteristicas gerais de identificacdo da pessoa usudria do servico;
2. Resultados da avaliagao psicossocial da pessoa usudria do servigo, incluindo diagndsticos;

3. Duragao da relagao do/a profissional com a pessoa usudria do servico, incluindo o tipo de
avaliacao e terapia ou aconselhamento até a data;

4. Uma explicagao que os critérios para a terapia hormonal foram cumpridos, e uma breve
descri¢ao do raciocinio clinico para apoiar o pedido da pessoa para a terapia hormonal;

5. Uma declaracao sobro o fato de que a pessoa usudria do servico entregou o seu consentimento
informado;

6. Uma indicacdo de que o/a profissional de satide que encaminha esta disponivel para a
coordenacao dos cuidados e espera um telefonema para defini-la.

Para as e os fornecedores que trabalham dentro de uma equipe multidisciplinar especializada,
uma carta pode ndo ser necessdria; a avaliacdo e recomendagao podem ser documentadas no
registro clinico da pessoa usudria do servigo.

5. Se for o caso, avaliar a elegibilidade, preparar e encaminhar para cirurgia

As NDA também fornecem critérios para orientar as decisdes sobre cirurgias de mama e cirurgias
genitais (identificados na secgdo XI, anexo C). Os/as profissionais de saude mental podem ajudar
as pessoas usudrias de servicos que estdo considerando realizar cirurgias para que estejam
preparadas a nivel psicolégico (por exemplo, se a pessoa tomou uma decisao plenamente
informada com expectativas claras e realistas; se estd pronta para receber cuidados de acordo com
o plano de tratamento geral; se incluiu a familia e a comunidade, conforme o caso) e se planejou e
decidiu tomar algumas acdes a nivel prético (por exemplo, se tomou uma decisao informada sobre
o cirurgiao ou cirurgia que possa realizar o procedimento, se realizou gestdes para o tratamento



post-cirurgico). Se a pessoa usudria do servico esta em idade fértil, as op¢oes reprodutivas (secao
IX) devem ser exploradas antes de realizar a cirurgia genital.

As NDA nao estabelecem critérios para outros procedimentos cirtirgicos, como a cirurgia facial
de feminilizacdo ou masculinizagdo, no entanto, os/as profissionais de saide mental podem
desempenhar um papel importante para ajudar as pessoas usudrias do servico a tomar decisoes
totalmente informadas sobre a oportunidade e as conseqiiéncias de tais procedimentos no
contexto do desenvolvimento geral ou processo de transicao.

Eimportante que os/as profissionais de satide mental reconhecam que as decisdes sobre as cirurgias
sao, acima de tudo, decisdes das pessoas usudrias do servico — como todas as decisdes relativas
a saude. No entanto, os/as profissionais de satide mental tém a responsabilidade de incentivar,
orientar e ajudar as pessoas usudrias do servico a tomar decisdes totalmente informadas e estar
preparadas adequadamente. Para apoiar melhor as decisdes das pessoas usudrias do servico, os/
as profissionais de saude mental devem ter boas relacdes e informacao suficiente sobre elas. As
pessoas usudrias do servico devem receber uma avaliagao rapida e cuidadosa, com o objetivo de
aliviar a disforia de género e proporcionar os servicos médicos apropriados.

Encaminhamento para a cirurgia

Os tratamentos cirtrgicos para a disforia de género podem ser iniciados por recomendagao (uma
ou duas, dependendo do tipo de cirurgia) de um/a profissional de saude mental qualificado/a.
Este/a profissional de satide deve fornecer a documentagao — no registro e/ou carta de referéncia —
do histdrico pessoal e do tratamento, progresso e elegibilidade da pessoa usuédria do servico. Os/
as profissionais de satide que recomendam as cirurgias compartilham a responsabilidade legal e
ética dessa decisdao com o/a médico/a que presta o servico.

Para a cirurgia de mamas (por exemplo, mastectomia, reconstru¢ao mamdria ou mamoplastia
de aumento), uma indicagao de um/a profissional de satide mental qualificado/a é necessaria.

Para a cirurgia genital (ou seja, histerectomia/salpingooforectomia, orquiectomia, cirurgias
genitais reconstrutivas) sao necessdrias duas referéncias — de profissionais de saide mental
que evaluaram de forma independente a pessoa usudria do servico. Se a primeira é do ou da
psicoterapeuta, a segunda deve ser de uma pessoa que somente teve um papel avaliativo com
a pessoa usudria do servico. Duas cartas separadas, ou uma carta assinada por ambos/as (por
exemplo, se foi feito dentro da mesma clinica) pode ser enviada. No entanto, espera-se que
cada carta de referéncia inclua os mesmos temas nas areas descritas a seguir.



O contetdo recomendado das cartas de referéncia para cirurgias é:

j—

. Caracteristicas gerais de identificagdo da pessoa usudria do servico;
2. Resultados da avaliagao psicossocial da pessoa usudria do servigo, incluindo diagndsticos;

3. Duragdo da relagao do/a profissional com a pessoa usuaria do servico, incluindo o tipo de
avaliacao e terapia ou aconselhamento até a data;

4. Uma explicagdo que os critérios para a terapia hormonal foram cumpridos, e uma breve
descri¢ao do raciocinio clinico para apoiar o pedido da pessoa para a terapia hormonal;

5. Uma declaragao sobro o fato de que a pessoa usudria do servico entregou o seu consentimento
informado;

6. Uma indicacao de que o/a profissional de saude que encaminha esta disponivel para a
coordenacdo dos cuidados e espera um telefonema para defini-la.

Para as e os fornecedores que trabalham dentro de uma equipe multidisciplinar especializada,
uma carta pode nao ser necessdria; a avaliagdo e recomendacao podem ser documentadas no
registro clinico da pessoa usudria do servigo.

Relagdo dos/as profesionais da saide mental
com médicos/as que prescrevem hormoénios,
cirurgides e outros profissionais de saude

Para que os/as profissionais de saude mental realizem o seu trabalho, o ideal é que discutam
periodicamente o progresso e obtenham opinides de outros/as colegas profissionais (tanto no
atendimento em salde menta como em outras dreas da saude) competentes na avaliacdo e
tratamento da disforia de género. A relagdo entre os/as profissionais envolvidos/as no atendimento
da sude de uma pessoa usudria do servico deve ser de permanente cooperacao, resultando em
coordenacao e didlogo clinico quando necessério. A comunicagdo aberta e constante pode ser
necessdria para a consulta, encaminhamento e gestao de problemas pés-operatérios.



Tarefas relacionadas com a psicoterapia

1. A psicoterapia n3o é requisito obrigatorio para a terapia hormonal e cirurgias

A avaliagao da saude mental como acima indicada é necessdria para o encaminhamento a
tratamentos hormonais e cirtirgicos para a disforia de género. Em contraste, a psicoterapia —
apesar de altamente recomendada — ndo é um requisito.

As NDA nao recomendam um numero minimo de sessdes de psicoterapia antes da terapia
hormonal ou cirurgias. As razées para isso sao multiplas (Lev, 2009). Em primeiro lugar, um niimero
minimo de sessOes tende a ser interpretado como um obstéculo que desencoraja a verdadeira
oportunidade de crescimento pessoal. Em segundo lugar, os/as profissionais de saude mental
podem fornecer um apoio importante para as pessoas usudrias do servico em todas as fases de
exploracao da identidade de género, expressdo de género, e a possivel transicdo — ndo somente
antes das possiveis interven¢oes médicas. Em terceiro lugar, as pessoas usudrias do servico e seus
ou suas psicoterapeutas podem diferir na sua capacidade de atingir objetivos similares em um
determinado periodo de tempo.

2. Objetivos da psicoterapia para adultos/as com preocupacées de género

O objetivo geral da psicoterapia é encontrar formas de maximizar o bem-estar psicolégico em
geral, a qualidade de vida e a auto-realizacao do individuo. A psicoterapia nao se destina a alterar a
identidade de género de uma pessoa, e sim a ajudar um individuo a explorar as questoes de género
e encontrar formas de aliviar a disforia de género, se presente (Bockting et al., 2006; Bockting e
Coleman, 2007; Fraser, 20093; Lev, 2004). Geralmente, o objetivo principal do tratamento é ajudar
as pessoas trans a alcangar conforto a longo prazo na expressao da sua identidade de género, com
chances realistas de sucesso nas relacdes, educacao e trabalho. Para mais detalhes, veja Fraser
(Fraser, 2009¢).

A terapia pode consistir em psicoterapia individual, de casal, familiar ou grupal, sendo esta ultima
particularmente importante para incentivar o apoio de pares.

3. Psicoterapia para pessoas trans e com variabilidade de género, incluindo aconselhamento e
apoio para mudancas no papel de género

Encontrar um papel género confortével é, principalmente, um processo psicossocial. A psicoterapia
pode ser muito valiosa para ajudar a pessoas trans e com variabilidade de género com todo o
seguinte: (i) esclarecendo e explorando a identidade e papel de género, (ii) abordando o impacto do



estigma e o estresse de minorias na saude mental e no desenvolvimento humano, e (iii) facilitando
um processo de saida do armério (Bockting e Coleman, 2007; Devor, 2004; Lev, 2004), que, para
algumas pessoas, pode incluir alteracdes na expressao de papel de género e o uso de intervencoes
meédicas de feminilizagao/masculinizagio .

Os/as profissionais de saide mental podem oferecer apoio e promover habilidades de interpessoais
e a capacidade de recuperagao em individuos e suas familias enquanto navegam em um mundo
frequentemente mal preparado para aceitar e respeitar as pessoas trans e com variabilidade de
género. A psicoterapia também pode ajudar a aliviar as preocupacdes de salide mental coexistentes
(por exemplo, ansiedade, depressao) identificadas durante a investigagao e avaliacao.

Para as pessoas trans e com variabilidade de género que planejam mudar os papéis de género
de forma permanente e fazer uma transicdo social de papel de género, os/as profissionais de
saude mental podem facilitar o desenvolvimento de um plano individualizado com metas e prazos
especificos. Embora a experiéncia de mudar de papel de género difere de pessoa para pessoa, os
aspectos sociais da experiéncia sao frequentemente desafiadores — muitas vezes mais do que os
aspectos fisicos. Devido a que a mudanga do papel de género pode ter profundas conseqtiéncias
pessoais e sociais, a decisdo de fazé-lo deve incluir o conhecimento de quais serao os provaveis
obstaculos familiares, interpessoais, educacionais, profissionais, econémicos e juridicos, de modo
que as pessoas possam se desempenhar com sucesso em seu papel de género.

Muitas pessoastrans e comvariabilidade de género podem procurar cuidados semter serelacionado
ou aceito o papel de género mais congruente com a sua identidade de género. Os/as profissionais
de saude mental podem ajudar essas pessoas usudrias do servico a explorar e antecipar as
consequéncias das mudangas no papel de género e ritmo do processo de implementacao dessas
mudancas. A psicoterapia pode proporcionar um espaco para as pessoas usudrias do servico
comecem a se expressar de maneiras que sejam congruentes com a sua identidade de género
e, para algumas pessoas, superar os medos relacionados com as mudancas na expressao de
género. Podem-se tomar riscos calculados fora da terapia para ganhar experiéncia e desenvolver
confianga no novo papel. Pode-se proporcionar assisténcia na “saida do armério” com a familia e
a comunidade (amigos/as, escola, local de trabalho).

Outras pessoas trans e com variabilidade de género se apresentam para atendimento ja tendo
adquirido experiéncia (minima, moderada ou extensa) em viver em um papel de género que difere
daquele associado ao seu sexo atribuido ao nascer. Profissionais de saude mental podem ajudar
essas pessoas usudrias do servico a identificar e lidar com potenciais desafios e incentivar o ajuste
ideal na medida em que continuam expressando mudangas no seu papel de género.



4. Terapia familiar ou apoio a familiares

As decisoes sobre as mudangas no papel do género e intervencdes médicas para a disforia de
género tém implicagdes nao sé para as pessoas usudrias do servico, mas também para suas
familias (Emerson e Rosenfeld, 1996; Fraser, 2009a; Lev, 2004). Os e as profissionais de saude
mental podem ajudar as pessoas usudrias do servico a tomar decisdes ponderadas sobre a
comunicagao com suas familias e outras pessoas sobre a sua identidade de género e o tratamento.
A terapia familiar pode incluir trabalhar com cénjuges ou parceiros/as, bem como com criangas e
outros/as parentes da pessoa usudria do servico.

As pessoas usudrias do servico também podem procurar ajuda com seus relacionamentos e saude
sexual. Por exemplo, é possivel que deseje explorar sua sexualidade e questdes relacionadas com
a intimidade.

A terapia familiar poderia ser oferecida como parte da terapia individual da pessoa usudria do
servico e, se clinicamente apropriado, pelo/a mesmo fornecedor/a. Alternativamente, podem
encaminhar a outros/as terapeutas com experiéncia relevante no trabalho com fontes familiares,
ou a fontes de apoio de pares (por exemplo, redes de apoio para familiares, pessoalmente ou
online).

5. Seguimento ao longo da vida

Os/as profissionais de satide mental podem trabalhar com as pessoas usudrias do servico e suas
familias em vérios estdgios da sua vida. A psicoterapia pode ser util em diferentes momentos e por
diversas questdes durante todo o ciclo de vida.

6. Terapia online (etherapy), aconselhamento online ou a distancia

A terapia online (etherapy) tem se mostrado especialmente util para aquelas pessoas que tém
dificuldades de acesso a um tratamento psicoterapéutico competente presencial, e que podem
experimentar isolamento e estigma (Derrig-Palumbo e Zeine, 2005; Fenichel et al., 2004; Fraser,
2009b). Por extrapolacdo, a etherapy pode ser uma ferramenta Util para a psicoterapia em pessoas
trans e com variabilidade de género. A etherapy oferece oportunidades para a prestacao de servicos
potencialmente melhorada e ampliada, criativa e personalizada. Entretanto, como uma modalidade
em desenvolvimento, também pode levar a riscos imprevistos. As diretrizes da telemedicina sao
claras em algumas disciplinas em partes dos Estados Unidos (Fraser, 2009b; Maheu, Pulier,
Wilhelm, McMenamin, Connolly e Brown, 2005), mas nao todas, e a situacao internacional é
ainda menos definida (Maheu et al., 2005). Enquanto nao estejam disponiveis dados suficientes
baseados em evidéncias sobre o uso desta etherapy, recomenda-se cautela na sua utilizagao.



Aconselha-se que profissionais de saude mental que participam na etherapy mantenham-se
atualizados sobre as suas licencas, associagdes profissionais, e regulamentos de cada pafs, bem
como a literatura mais recente sobre esse meio, que evolui tao rapidamente. Uma descri¢do
mais detalhada dos usos potenciais, processos e questdes éticas relacionados com a etherapy foi
plublicada (Fraser, 2009b).

Outras tarefas dos/as profissionais de satide mental

1. Educar e promover os interesses das pessoas usudrias do servico dentro da sua
comunidade (escolas, locais de trabalho, outras organiza¢des) e ajudar com as modificagGes
dos documentos de identidade

As pessoas trans e com variabilidade de género podem enfrentar desafios em seu ambiente
profissional, educacional e outros contextos na medida em que atualizam suaidentidade e expressao
de género (Lev, 2004, 2009). Os/as profissionais de satide mental podem desempenhar um papel
importante educando as pessoas nesses locais sobre a variabilidade do género e defendendo as
pessoas as que atendem (Currah, Juang e Minter, 2006; Currah e Minter, 2000). Esse papel pode
envolver reunides com conselheiros escolares, professores e administradores, pessoal de recursos
humanos, gestores e empregadores de funcionarios, e representantes de outras organizacoes
e instituicoes. Além disso, os/as prestadores de saude podem ser chamados/as para apoiar a
mudanca do nome e/ou a mengao género nos documentos de identidade de uma pessoa usudria
do servico, tais como passaportes, carteiras de motorista, certidoes de nascimento e diplomas.

2. Proporcionar informagao e encaminhar para apoio de pares

Para algumas pessoas trans e com variabilidade de género, a experiéncia em grupos de apoio pode
ser mais instrutiva sobre as op¢oes de expressao de género que qualquer coisa que poderia oferecer
a psicoterapia individual (Rachlin, 2002). Ambas as experiéncias sdo potencialmente valiosas, e
todas as pessoas que exploram as questoes de género devem ser encorajadas a participar em
atividades comunitdrias, quando possivel. Recursos para informacdes e apoio de pares devem
estar disponiveis.



A cultura e suas ramifica¢des para a avaliac3o e psicoterapia

Os/as profissionais de saude trabalham em ambientes bastante diferentes em todo o mundo.
As formas de desconforto que faz com que as pessoas procurem ajuda profissional em qualquer
cultura sdao compreendidas e classificadas em termos que sdo produtos dessa mesma cultura
(Frank e Frank, 1993). Configuracdes culturais também determinam em grande medida como
essas condi¢oes sdo entendidas pelos profissionais de saude mental. As diferencas culturais
relacionadas a identidade e expressao de género podem afetar as pessoas usudrias do servico, aos
profissionais de sauide mental, e a prética da psicoterapia aceita. A WPATH reconhece que as NDA
surgiram a partir da tradicao ocidental e podem ter de ser adaptadas de acordo com o contexto
cultural.

Diretrizes éticas relacionadas com a salde mental

Os/as profissionais de satde mental requerem uma certificacdo ou licenga para a pratica em
um determinado pais de acordo com as normas profissionais desse pais (Fraser , 2009b; Pope
e Vésquez, 2011). Os/as profissionais devem aderir aos cddigos de ética das organizagdes
profissionais e institui¢des que fornecem licengas ou certificagdes em todo o seu trabalho com
pessoas trans e com variabilidade de género.

O tratamento destinado a tentar mudar a identidade e/ou a expressao de género de uma pessoa
para que seja mais consistente com o sexo atribuido ao nascer foi tentada no passado sem sucesso
(Celder e Marks, 1969; Greenson, 1964), especialmente a longo prazo (Cohen-Kettenis e Kui-per,
1984; Pauly, 1965). Dito tratamento ndo é considerado ético.

Se os/as profissionais de satide mental se sentem desconfortaveis ou inexperientes para trabalhar
com pessoas trans e com variabilidade de género e suas familias, devem encaminar ditas pessoas
a um fornecedor qualificado ou pelo menos consultar com um par de especialistas. Na auséncia
de profissionais locais, as consultas podem ser feitas através de tecnologia moderna, assumindo
que os requisitos locais para a consulta a distancia sejam atendidas.

Questdes de acesso a atengao

Profissionais de saude mental qualificados/as ndo estdo universalmente disponiveis, de modo
que o acesso a cuidados de qualidade poderia ser limitado. A WPATH visa melhorar o acesso
e regularmente oferece oportunidades de educagdo continuada para capacitar profissionais de



vérias disciplinas para prestar cuidados de satude de qualidade e especializada. Prestar cuidados
de saude mental remotamente através do uso de tecnologia pode ser uma forma de melhorar o
acesso (Fraser, 2009b) .

Em muitas partes do mundo, o acesso ao atendimento de salude para pessoas trans e com
variabilidade de género também é limitado pela falta de seguro de satide ou outros meios para
pagar os cuidados necessdrios. A WPATH insta as empresas de seguro de saude e previdéncia
social a que cubram os tratamentos médicos necessarios para aliviar a disforia de género (American
Medical Association, 2008; Anton, 2009; WPATH, 2008).

Quando confrontados/as com situagdes de pessoas que necessitam servi¢os de cuidados de satde
mas nao pode acessa-los por qualquer motivo, recomenda-se o encaminhamento a recursos de
apoio de pares, quando disponiveis. Finalmente, as abordagens de reducao de danos podem ser
indicadas para ajudar as pessoas usudrias do servico tomar decisées saudaveis para melhorar
suas vidas.

TERAPIA HORMONAL

Necessidades médicas de administracdo da terapia hormonal

A terapia hormonal de feminilizacao/masculinizagao — que consiste na administracao de agentes
enddcrinos exdgenos para induzir mudangas de masculinizacdo ou feminilizagao — é uma
intervencao médica necesséria para muitas pessoas trans e com variabilidade de género que se
apresentam com desconforto ou mal-estar intenso causado pela disforia de género (Newfield,
Hart, Dibble, e Kohler, 2006; Pfafflin e Junge, 1998). Algumas pessoas procuram feminilizagao/
masculinizagdo méxima, enquanto outras experimentan alivio com uma apresentacao andrégena
resultante da minimizacao hormonal das caracteristicas sexuais secundarias presentes (Factor e
Rothblum, 2008). A evidéncia dos resultados psicossociais da terapia hormonal estd resumida no
Anexo D.

A terapia hormonal deve ser individualizada com base nas metas da pessoa usudria do servico,
na relacao risco/beneficio dos medicamentos, na presenca de outras condi¢oes médicas e na
consideracao de questdes sociais e econémicas. Aterapiahormonal pode proporcionar comodidade



significativa para as pessoas usudrias do servico que nao desejam fazer uma transicao social
no papel de género ou passar por uma cirurgia, ou que nao podem (Meyer Ill, 2009). A terapia
hormonal é um critério recomendado para alguns, mas nao todos, dos tratamentos cirurgicos
para a disforia de género (ver secdo X| e Anexo C).

Critérios para a terapia hormonal

O inicio da terapia hormonal pode ser feito apos a realizacdo de uma avaliacao psicossocial e
da obtencdo do consentimento informado por um/a profissional de saude qualificado/a, como
indicado na secao VIl das NDA. O encaminhamento pelos/as profissionais que realizam a avaliagao
é necessdrio, a nao ser que a avaliacao tenha sido realizada por um provedor/a de horménios
também qualificado/a nesta area.

Os critérios para a terapia hormonal s3o os seguintes:
1. Disforia de género persistente e bem documentada;

2. Capacidade para tomar uma decisao com pleno conhecimento e para consentir para o
tratamento;

3. Maioridade em um determinado pais (se é menor de idade, seguir as NDA descritas na secao
\DF

4. Se importantes problemas de saude fisica ou mental estdo presentes, eles devem estar
razoavelmente bem controlados.

Como indicado na secao VII das NDA, a presenca de problemas de satiide mental coexistentes
nao exclui necessariamente o acesso a horménios de feminilizacdo/masculinizacao, mas essas
preocupagdes devem ser devidamente tratadas antes do, ou simultaneamente com, tratamento
da disforia de género.

Em circunstancias particulares, fornecer hormoénios a pessoas usudrias do servico que nao
cumpriram esses critérios pode ser uma prética aceitavel. Os exemplos incluem facilitar a prestacao
de terapia monitorada com horménios de qualidade conhecida como uma alternativa a horménios
ilicitos ou utilizados sem supervisdo, ou para pessoas usuarias do servico que ja se encontram
estabelecidas no seu género afirmado e que tém um histérico anterior de uso de horménios.
Nao é ético negar disponibilidade ou elegibilidade para a terapia hormonal somente com base na
soropositividade para infec¢des transmitidas pelo sangue, como HIV ou hepatite B ou C.



Em casos raros, a terapia hormonal pode ser contra-indicada devido a graves condicdes de saude
individuais. Os/as profissionais de satide devem ajudar essas pessoas usudrias do servico com
0 acesso as intervengdes nao hormonais para a disforia de género. Um/a profissional de saude
mental qualificado/a e familiarizado/a com a pessoa usudria do servico é um excelente recurso
nessas circunstancias.

Consentimento Informado

A terapia hormonal de feminilizacdo/masculinizacao pode levar a mudancas fisicas irreversiveis.
Portanto, a terapia hormonal sera facilitada somente as pessoas que sejam legalmente capazes
para dar consentimento informado. Isto inclui as pessoas que foram declaradas emancipadas
por um tribunal de menores, pessoas privadas de liberdade e pessoas com deficiéncia cognitiva
consideradas competentes para participar das decisdes médicas (Bockting et al., 2006). Os/as
provedores/as devem documentar no prontudrio clinico que a informacao completa foi fornecida,
e que a pessoa compreendeu todos os aspectos relevantes da terapia hormonal, incluindo os
possiveis beneficios e riscos, e o impacto na capacidade reprodutiva.

Relacdo entre as Normas de Atengdo e protocolos
do Modelo de Consentimento Informado

Varios centros de saude comunitérios nos Estados Unidos tém desenvolvido protocolos para a
terapia hormonal com base em uma abordagem que se tornou conhecido como o Modelo de
Consentimento Informado (Centro Comunitario de Saude Callen Lorde, 2000, 2011; Programa
Comunitdrio de Saude Trans Fenway, 2007; Centro de Saude Tom Waddell, 2006). Estes protocolos
sao consistentes com as diretrizes apresentadas nas Normas de Atencion, Versao 7, da WPATH.
As NDA s3o guias de pratica clinica flexiveis que permitem a adaptagdo das intervencdes as
necessidades da pessoa que recebe os servicos e a adaptacao dos protocolos para a abordagem e
0 entorno em que esses servicos sao fornecidos (Ehrbary Gorton, 2010).

A obtencdo do consentimento informado para a terapia hormonal é uma tarefa importante dos/
as provedores/as para assegurar que as pessoas usudrias do servico entendam os beneficios
e riscos psicologicos e fisicos da terapia hormonal, bem como suas implicagdes psicossociais.
Os/as provedores/as que prescrevem horménios ou outros/as profissionais de satde que as
recomendam devem ter o conhecimento e a experiéncia para identificar e avaliar a disforia de
género. Devem informar as pessoas sobre os beneficios particulares, as limitagoes e os riscos



dos horménios, considerando a idade da pessoa usudria do servico, a experiéncia previsa com os
hormonios e os problemas simultaneos de saude fisica ou mental.

A detecgdo e abordagem das preocupacdes de satiide mental aguda atuais é uma parte importante
do processo de consentimento informado. Isso pode ser feito por um/a profissional de satde
mental ou por um/a prestador/a de prescricio de horménios com a formagao adequada (ver
secao VIl das NDA). O ou a mesmo/a prestador/a ou outro/a profissional de satide com formacao
adequada (por exemplo, um/a enfermeiro/a) pode abordar as implicancias psicossociais de tomar
hormonios quando seja necessario (por exemplo, o impacto da masculinizagao/feminilizagao na
forma de como a pessoa se percebe e o seu possivel impacto nas relagdes com a familia, amigos/
as e companheiros/as de trabalho). Se indicado, esses/as prestadores/as encaminhardo para
psicoterapia, e para avaliacao e tratamento de problemas de satide mental coexistentes como a
ansiedade ou a depressao.

A diferenca entre o Modelo de Consentimento Informado e as NDA, Versao 7 é que a NDA colocam
mais énfase no importante papel que os/as profissionais de saude mental podem desempenhar
no alivio da disforia de género e em faciliar mudancas no papel de género e no ajustamento
psicossocial. Isto pode incluir uma avaliagao completa de saude mental e psicoterapia, quando
indicada. No Modelo de Consentimento Informado, o foco estd na obtencao de informacgdo como
ponto de partida para o inicio da terapia hormonal em um entorno multidisciplinar de redugao de
danos. Menor énfase é colocada na prestacao de atencao de saude mental até que a pessoa usudria
do servico a solicite, a menos que problemas de satde mental significativos sejam identificados e
necessitem ser tratados antes da prescricao de hormonios.

Efeitos fisicos da terapia hormonal

A terapia hormonal de feminilizacdo/masculinizacdo induz mudangas fisicas que sao mais
consistentes com a identidade de género da pessoa usudria de servigos.

Em usudrios de servicos MaH, as mudancas fisicas esperadas sdo: engrassamento da voz,
aumento do clitéris (varidvel), crescimento do pelo facial e corporal, fim da mestruagao, atrofia
do tecido mamério e diminuicdo da porcentagem de gordura corporal em comparagdo com a
massa muscular.

Em usudrias de servicos HaM, as mudangas fisicas esperadas sdo: crescimento mamdrio
(varidvel), diminuicao da funcao erétil, diminuicao do tecido testicular e aumento de la funcién
eréctil, disminucién del tamano testicular y aumento da porcentagem de gordura corporal em
comparagao com a massa muscular.



A maioria das mudancas fisicas, sejam de feminilizacdo ou masculinizacdo, ocorrem no curso
de dois anos. A quantidade de mudancas fisicas e a linha de tempo exata dos efeitos pode variar
bastante. Os quadros 1a e 1b descrevem o curso de tempo aproximado de tais mudancas fisicas.



QUADRO 1A: EFEITOS E TEMPO ESPERADO DOS HORMONIOS MASCULINIZANTES *

Efeito Inicio esperado® Maximo efeito esperado®
Oleosidade da pele/acne 1-6 meses 1-2 anos
Crescimento do pelo facial/ 3_6 meses 3.5 anos
corporal
Alopecia androgénica >12 meses* variavel
Aumento da massa muscular/ 612 meses 95 anos®
forca
Redistribuica

edistribuicao da gordura 3-6 meses -5 anos
corporal
Fim da menstruacao 2—6 meses n/a
Aumento do clitéris 3-6 meses 1-2 anos
Atrofia vaginal 3-6 meses 1-2 anos
Engrossamento da voz 3-12 meses 1-2 anos

A Adaptado com a autorizagdo de Hembree et al. (2009). Copyright 2009, Sociedade de Endocrinologia.
8 As estimacdes representam observagoes clinicas publicadas e ndo publicadas.

© Altamente dependente da idade e hereditariedade; pode ser minimo.

P Dependem significativamente da quantidade de exercicio.



QUADRO 1B: EFEITOS E TEMPO ESPERADO DOS HORMONIOS FEMINIZANTES *

Efeito Inicio esperado® Maximo efeito esperado®
Redistribuigcao da gordura corporal 3-6 meses 2-5 anos
Diminuicdo da massa muscular

§ / 3-6 meses 1-2 anos©
forca
Suavizagao da pele/diminuicao da :

2a6 pele/ ¢ 3-6 meses desconhecido
oleosidade
Diminuicao da libido 1-3 meses 1-2 anos
Diminuicao de erecoes
. 1-3 meses 3—6 meses
espontaneas
Disfun¢ao sexual masculina variavel varidvel
Crescimento mamdrio 3—-6 meses 2-3 anos
Diminuicao do volume testicular 3-6 meses 2-3 anos
Diminuicao da producao de . -
varidvel varidvel
esperma
Perda e crescimento desacelerado .
6—12 meses > 3 anos

do pelo corporal ou facial

‘ . Sem rebrote, perda
Calvicie de padrao masculino P 1-2 anos

se detém 1-3 meses

Adaptado com a autorizagdo de Hembree et al. (2009). Copyright 2009, Sociedade de Endocrinologia.
¥ As estimacdes representam observacdes clinicas publicadas e ndo publicadas.

¢ Altamente dependente da idade e hereditariedade; pode ser minimo.

® Dependem significativamente da quantidade de exercicio.

O grau e frequéncia dos efeitos fisicos dependem, em parte, da dose, da via de administracao,
e dos medicamentos utilizados, os quais sao selecionados de acordo com os objetivos médicos
especificos da pessoa usudria do servico (por exemplo, mudancas na expressao do papel de
género, planos para a redesignacao de sexo) e o perfil de risco médico. Nao existe evidéncia
atual de que a resposta a terapia hormal — com a possivel exce¢ao do engrossamento da voz em
pessoas MaH — possa ser prevista com certeza com base na idade, constitui¢do fisica etnia ou
aparéncia da familia. Sendo todos os demais fatores iguais, ndo existe evidencia que sugira que
qualquer tipo de horménios medicamente aprovados ou método de administracao é mais eficaz
que qualquer outro na produgao das mudacas fisicas desejadas.



Riscos da terapia hormonal

Todas as intervengdes médicas trazem riscos. A probabilidade de um evento advenso grave
depende de muitos fatores: a auto-medicacao, a dose, a via de administracdo e as caracteristicas
clinicas da pessoa usudria do servico (idade, doencas concomitantes, antecedentes familiares,
habitos de saude). Portanto, é impossivel prever se um efeito adverso em particular ird ocorrer em
uma pessoa usudria do servico especifica.

Os riscos associados com a terapia hormonal de feminilizagdo/masculinizagao para a pessoa
trans ou com variabilidade de género se resumen no Quadro 2. Com base no nivel de evidéncia, os
riscos s@o classificados da seguinte forma: (i) provével aumento de risco com a terapia hormonal,
(i) possivel aumento de risco com a terapia hormonal, ou (iii) aumento de risco questiondvel ou
nao documentado. Os elementos da ultima categoria incluem aqueles que podem representar
um risco, mas para os quais a evidéncia é tao minima que nenhuma conclusao clara pode ser
alcancada.

Detalhes adicionais sobre esses riscos podem ser encontrados no Anexo B, que se baseia em
dois grandes estudos, a literatura baseada na evidéncia da terapia hormonal de masculinizagao/
femininzacao (Feldman e Safer, 2009; Hembree et al., 2009), ademas de una gran cohorte
estudio (Asscheman et al., 2011). Essas revisiones pueden servir como referencias detalladas de
los proveedores, junto con otros ampliamente reconocido, publicado materiales clinicos (Dahl,
Feldman, Goldberg, y Jaberi, 2006; Ettner, Monstrey, y Eyler, 2007).



QUADRO 2: RISCOS ASSOCIADOS A TERAPIA HORMONAL.

ITEMS EM NEGRITO SAO CLINICAMENTE SIGNIFICATIVOS

Nivel de risco

Horménios
feminizantes

Hormonios masculinizantes

Provével aumento de risco

Doenca
tromboembdlica
venosa”*

Célculos biliares

Enzimas hepaticas
elevadas

Aumento de peso

Hipertrigliceridemia

Policitemia
Aumento de peso
Acne

Alopecia androgénica
(calvicie)

Apneia do sono

Provdvel aumento de risco na
presenca de fatores de risco
adicionais®

Doenca cardiovascular

Possivel aumento de risco

Hipertensao

Hiperprolactinemia ou
prolactinoma

Enzimas hepdticas elevadas

Hiperlipidemia

Possivel aumento de risco na
presenca de fatores de risco
adicionais®

Diabetes tipo 2"

Desestabiliza¢do de certos
transtornos psiquidtricos*

Doenca cardiovascular
Hipertensao

Diabetes tipo 2

Sem aumento de risco
ou evidencia de risco
nao concluinte ou nao
documentada

Cancer de mama

Perda de densidade 6ssea
Cancer de mama

Cancer cervical

Cancer de ovario

Céancer uterino

O risco é maior com a administracio de estrogénios orais que com a administracdo de estrogénios transdérmicos.

B

Outros fatores de risco incluem a idade.
Incluem transtorno bipolar, esquizoafetivo e outros que podem incluir sintomas maniacos ou psicéticos. Este evento adverso
parece estar associado a doses mais altas ou concentragdes suprafisioldgicas de testosterona no sangue.



Competéncia dos médicos que prescrevem hormonios e
sua relagdo com outros e outras profissionais de saude

A terapia hormonal de feminilizacao/masculinizacao é melhor realizada no contexto de uma
abordagem completa para o cuidado da saude que inclue a atengdo primaria integram e uma
abordagem coordenada de questdes psicossociais (Feldman e Safer, 2009). Enquanto a psicoterapia
ou aconselhamento continuo nao sao necessarios para iniciar a terapia hormonal, se o/a terapeuta
esta envolvido/a, recomenda-se comunicacao regular entre os/as profissionais de saude (com o
consentimento da pessoa usudria do servigo) para garantir que o processo de transicao, tanto
fisico como psicossocial, caminhe adequadamente.

Com treinamento adequado, a terapia hormonal de feminilizacdao/masculinizacdo pode ser
administrada por uma variedade de provedores/as, incluindo enfermeiras/os praticantes,
assistentes médicos, e médicas/os de atencao priméria (Dahl et al., 2006). As visitas médicas
relacionadas com a manutencao hormonal proporcionam uma oportunidade para oferecer maior
atengao a uma populacao que frequentemente é desatendida medicamente (Clements, Wilkinson,
Kitano, e Marx, 1999; Feldman, 2007; Xavier, 2000). Muitas das tarefas de detencao e de manejo
comorbilidades associadas com o uso de horménios a longo prazo, como os fatores de risco
cardiovascular e a detencao de cancer, caem de maneira mais uniforme na area da atencao primaria
no lugar da atencao especializada (Academia Americana de Médicos de Familia, 2005; Eyler, 2007;
Organizacion Mundial de la Salud, 2008), particularmente em lugares onde as equipes dedicadas
ao tema ou médicos especializados nao estao disponiveis.

Considerando as necessidades multidisciplinares das pessoas trans ou com variabilidade de género
que procuram a terapia hormonal, assim como as dificuldades associadas com a fragmentacao
da atencdo no geral (Organizacdo Mundial da Saude, 2008), a WPATH incentiva firmemente
o aumento da formacao e paticipacao de profissionais da atencdo primdria na area da terapia
hormonal de feminilizagdo/masculinizacdo. Se os horménios sao prescritos por um/a especialista,
deve haver uma estreita comunicagao com o provedor de atengao primaria das pessoas usudrias
do servico. Ao contrario, um provedor de hormonios ou endocrinologista com experiéncia deveria
estar involucrado sempre que o médico de cabeceira ndo tenha experiéncia com esse tipo de
terapia hormonal, ou se a pessoa usudria do servico tem um transtorno metabdlico ou enddcrino
preexistente que poderia ser afetado pela terapia.

Enquanto os programas de capacitacao formalem medicinatrans ainda nao existem, os proveodores
de hormonios tém a responsabilidade de obter os conhecimentos e experiéncia nesse campo. Os
meédicos e médicas podem aumentar a sua experiéncia e conforto em prover terapia hormonal de
feminilizacdo/masculinizagdo através de co-gestar atencdo ou consultar comum provedor mais
experiente, ou de proporcionar tipos de terapia hormonal mais limitados antes de passar pela
iniciagdo da terapia hormonal. Devido a que esse campo da medica esta evoluindo, os clinicos



devem se familiarizar e estar ao dia com a literatura médica, e discutir questdes emergentes com
colegas. Tais discussoes poderiam ocorrer através das redes estabelecidas pela WPATH e outras
organizacoes nacionais/locais.

Responsabilidades dos/as médicos/
as que prescrevem horménios

Ceralmente, as e os médicos que prescrevem a terapia hormonal devem participar nas seguintes
tarefas:

1. Realizar uma avaliacdo que inclua a discussao das metas da transicao fisica da pessoa usudria
do servico, seu histérico clinico, exame fisico, avaliacdo de riscos e exames de laboratério
relevantes.

2. Discutir com as pessoas usudrias do servico os efeitos esperados dos medicamentos de
feminilizagao/masculinizagdo e os possiveis efeitos adversos para a saude. Estes efeitos
podem incluir uma reducao da fertilidade (Feldman e Safer, 2009; Hembree et al., 2009). Por
tanto, as op¢oes reprodutivas devem ser discutidas com as pessoas usudrias do servico antes
de iniciar a terapia hormonal (ver secao IX).

3. Confirmar que as pressoas usudrias do servico tém a capacidade de entender os riscos e
beneficios do tratamento e sdo capazes de tomar uma decisdo informada sobre a atencao
meéedica.

4. Realizar um seguimento médico continuo, incluindo exames fisicos e testes de laboratdrio
para monitorar a efetividade dos horménios e os efeitos secundérios.

5. Manter contato, como seja necessério, com o provedor da atenc¢ao primédria da pessoa usudria
do servico, seu profissional de satide mental e seu cirurgiao.

6. Se necessario, proporcionar as pessoas usudrias do servico uma curta declaracao escrita
indicando que estdo sob supervisao e cuidado médico que inclui terapia hormonal de
feminilizacao/masculinizagao. Especialmente durante as primeiras fases do tratamento
hormonal, uma pessoa poderia levar essa declara¢do a todo momento para evitar dificuldades
com a policia e outras autoridades.

Dependedno da situagao clinica para proporcionar horménios (ver mais adiante), algumas dessas
responsabilidades sao menos relevantes. Portanto, o grau de aconselhamento, exames fisicos e
testes de laboratério deve ser individualizado as necessidades da pessoa usudria do servico.



Situagdes clinicas para a terapia hormonal

Existem circunstancias nas quais as e os médicos podem ser solicitados prover horménios sem
necessariamente iniciar ou manter a terapia hormonal de feminilizacao/masculinizacao a longo
prazo. Ao reconhecer essas situacdes clinicas diferentes (ver mais adiante, de maior a menor nivel
de complexidade), pode ser possivel involucrar aos médicos na terapia hormonal de feminilizacao/
masculinizag¢do que, de outra forma, nao se sentiriam capazes de oferecer esse tratamento.

1. “Terapia ponte” (Bridging)

Tenham sido prescritas por outro médico ou obtida por outros meios (por exemplo, comprando
pela Internet), as pessoas podem jd estar tomando horménios no momento de se apresentar
para os servicos de atencao. Nesses casos, as e os médicos podem proporcionar uma prescricao
limitada ou “terapia ponte” (1-6 meses) para hormdnios enquanto ajudam as pessoas a encontrar
um provedor que possa prescrever e monitoriar a terapia hormonal a longo prazo. Os provedores
devem avaliar o regime atual da pessoa para garantir a seguranca e interagdo com outros
medicamentos, e substituir medicamentos ou ajustar a doses mais seguras quando for indicado
(Dahl et al., 2006; Feldman e Safer, 2009). Se os hormonios foram prescritos anteriormente, os
registros médicos devem ser solicitados (com a autorizagdo da pessoa usuaro do servi¢o) para
obter como referéncia os resultados dos exames e testes de laboratério disponiveis e qualquer
evento adverso que pudera haver sido apresentado. Os provedores de tratamentos hormonais
também devem se comunicar com qualquer profissional de saude mental que atualmente
esteja envolvido na atengdo da pessoa usudria do sérvio. Se uma pessoa nunca passou por uma
avaliagao psicossocial de acordo com o recomendado pelas NDA (ver secao VII), os médicos
devem encaminhd-la a um/a profissional de saude mental, se apropriado e factivel (Feldman e
Safer, 2009). Os provedores que receitam hormonios para a “terapia ponte” devem trabalhar com
as pessoas usudrias do servico para estabelecer limites em quanto a sua duracao.

2. Terapia hormonal despois da retirada das génadas

A reposicao hormonal com estrogénio ou testosterona geralmente continua durante toda a
vida apods a ooforectomia ou orquiectomia, a menos que surjam contra-indicagdes médicas.
Uma vez que as doses hormonais muitas vezes diminuem apds essas cirurgias (Basson, 2001;
Levy, Corona, e Reid, 2003; Moore, Wisniewski, e Dobs, 2003), e s6 sao ajustadas com base na
idade e problemas de satde co-mdrbidos, a administracao de hormodnios nesta situagao é muito
semelhante a reposicao hormonal em qualquer pessoa com sintomas de hipogonadismo.



3. Hormoénios de manutencio antes da retirada das génadas

Depois que as pessoas tenham atingido o maximo de beneficios dos horménios de feminilizagao/
masculinizagdo (geralmente dois ou mais anos), recomenda-se administrar a dose necessaria
de manutencao dos efeitos androgénicos/feminizantes. A dose de manutencao é ajustada as
mudancas no estado de saude, envelhecimento ou outras considera¢des tais como mudancas
no estilo de vida (Dahl et al., 2006). Quando uma pessoa em dose de manutencao se apresenta
para o cuidado ou monitorizagao, o provedor deve avaliar o sistema atual usado para garantir
a seguranca do tratamento, verificar possiveis interacdes entre medicamentosas e substituir
os medicamentos potencialmente arriscados ou ajustar as doses quando indicado. A pessoa
sob tratamento hormonal deve continuar o acompanhamento com exames fisicos e testes de
laboratério regularmente, conforme descrito na literatura (Feldman e Safer, 2009; Hembree et al.,
2009). As doses e vias de administracao de hormonios devem ser revisadas regularmente com
qualquer mudanca no estado de sauide da pessoa, junto com a evidéncia disponivel sobre os riscos
potenciais da administracao de horménios por periodos prolongados (ver esquemas hormonais,
abaixo).

4. Inicio da feminilizagao/masculinizagao hormonal

Esta situagao clinica exige um maior compromisso em termos de tempo e experiéncia. A terapia
hormonal deve ser individualizada com base nas metas da pessoa usuaria do servico, a relacao
risco/beneficio dos medicamentos, a presenca de outras condi¢oes médicas, e a consideragio das
questdes sociais e econdmicas. Embora uma grande variedade de regimes hormonais tem sido
publicada (Dahl et al., 2006; Hembree et al., 2009; Moore et al., 2003), ndo ha relatos publicados
de ensaios ¢

inicos randomizados comparando a eficécia e a seguranca. Apesar dessa variagao,
pode-se construir um quadro razodvel para a avaliagdo de risco inicial e monitoramento continuo
da terapia hormonal, com base em evidéncias da eficacia e da seguranca apresentadas acima.

Avaluagdo e modificacio de riscos para
iniciar a terapia hormonal

A avaliagdo inicial da terapia hormonal analisa os objetivos clinicos de uma pessoa usudrio de
servicos e fatores de risco para eventos adversos relacionados ao horménio. Durante a avaliagao
dos riscos, a pessoa usudria do servico e o/a prestador/a da atengao clinica devem desenvolver
um plano para reduzir os riscos sempre que possivel, seja antes de iniciar a terapia ou como parte
da redugdo de danos em curso.



Qualquer avaliacao deve incluir um exame fisico completo, incluindo peso, altura e pressao
arterial. A necessidade de exames de mama, genitais e reto, que sdo temas mais sensiveis para a
maioria das pessoas trans e com variabilidade de género, deve ser baseada em riscos individuais e
necessidades de atengdo preventiva de satude (Feldmany Goldberg, 2006; Feldman, 2007).

Atencido preventiva

Provedores responsaveis pela prescricdo e monitoramento de tratamentos hormonais devem
abordar os aspectos preventivos da atencao para as pessoas usudrias do servico, especialmente se
essas nao tiverem um provedor de atencdo primaria. Dependendo do perfil de idade e riscos, pode
ser necessario recomendar testes ou exames de deteccao apropriados para condicoes afetadas
pela terapia hormonal. Idealmente, esses testes devem ser realizados antes do inicio da terapia
hormonal.

Avaluacgio e modificagio de riscos para a terapia hormonal feminizante (HaM)

N3o hd contra-indicacbes absolutas para a terapia feminizante per se, mas hé contra-indicacoes
absolutas para diferentes agentes utilizados na feminilizacao, principalmente o estrogénio.
Essas contra-indica¢oes incluem eventos trombdticos venosos anteriores relacionados com uma
condicao de hipercoagulabilidade subjacente, histérico de neoplasia estrogénio-dependentes, e
doenca hepdtica cronica em estagio terminal (Gharib et al., 2005).

Outras condi¢cdes médicas, como mostra o Quadro 2 e o Anexo B, podem ser exacerbadas pelo
estrogénio ou privagao do andrégeno, de modo que devem ser avaliadas e razoavelmente bem
controladas antes de iniciar a terapia hormonal (Feldman e Safer, de 2009; Hembree et al., 2009). As
e os médicos, em particular, devem considerar o consumo de tabaco, uma vez que estd associado
a um aumento do risco de trombose venosa, o que é aumentado ainda mais com a utilizagcao
de estrogénio. A consulta com um cardiologista é recomendada para usudrias de servicos com
doenca cardiovascular ou cerebrovascular conhecida.

Valores laboratoriais basais sdo importantes tanto para avaliar o risco inicial como potenciais
efeitos adversos futuros. Os exames laboratoriais iniciais devem basear-se nos riscos da terapia
hormonal de feminilizag3o listados no Quadro 2, bem como nos fatores de risco individuais para a
usudria de servicos, incluindo o histérico familiar. Sugestoes de painéis laboratoriais iniciais foram
publicadas (Feldman e Safer, 2009; Hembree et al., 2009). No entanto, essas sugestdes podem
ser modificadas ou ajustadas em resposta a disponibilidade de recursos, tanto das usudrias de
servicos como dos sistemas de atengdo a saude, ou para a atengdo de pessoas sem problemas
atuais de saude.



Avaluacio e modificacio de riscos para a terapia hormonal masculinizante (MaH)

As contra-indica¢des absolutas para a terapia de testosterona incluem a gravidez, a doenca arterial
coronariana instavel, e policitemia nao tratada com um hematdcrito de 55% ou mais (Carnegie,
2004). Com a conversao metabdlica da testosterona em estrogénio, pode-se aumentar o risco de
cancer entre os usudrios do servico com histérico de cancer de mama ou outros tipos de cancer
estrogénio-dependentes (Moore et al., 2003). Portanto, a consulta com um oncologista pode ser
indicada pelo uso de hormonios. As doengas concomitantes que podem ser agravadas pelo uso
de testosterona devem ser avaliadas e tratadas, de preferéncia antes de iniciar a terapia hormonal
(Feldman e Safer, 2009, Hembree et al., 2009). A consulta com um cardiologista é recomendada
para usudrios de servicos com doenca cardiovascular ou cerebrovascular conhecida.

Houve um aumento da prevaléncia de sindrome dos ovdrios policisticos (SOPC) entre os
usudrios de servicos MaH, mesmo sem uso de testosterona (Baba et al., 2007; Balen, Schachter,
Montgomery, Reid, e Jacobs, 1993; Bosinski et al., 1997). Embora nao haja evidéncia de que a
SOPC estd associada com o desenvolvimento de uma identidade trans ou com variabilidade
de género, estd associada com um risco aumentado de diabetes alta, doenca cardiaca, pressao
arterial, e cancro do ovério e do endométrio (Cattrall e Healy, 2004). Sinais e sintomas da SOPC
devem ser avaliados antes de iniciar o tratamento com testosterona porque a testosterona pode
afetar muitas dessas condicoes. A testosterona pode afetar o desenvolvimento fetal (Physicians
‘Desk Reference de 2010), e os usudrios do servico em risco de engravidar necessitam um método
muito eficaz de contracepgao.

Valores laboratoriais basais sao importantes tanto para avaliar o risco inicial como potenciais
efeitos adversos futuros. Os exames laboratoriais iniciais devem basear-se nos riscos da terapia
hormonal de masculinizagao listados no Quadro 2, bem como nos fatores de risco individuais
para a usudria de servicos, incluindo o histérico familiar. Publicaram-se sugestdes de painéis
laboratoriais iniciais (Feldman e Safer, 2009; Hembree et al., 2009). No entanto, essas sugestoes
podem ser modificadas ou ajustadas em resposta a disponibilidade de recursos, tanto das usudrias
de servicos como dos sistemas de atencao a saude, ou para a atenc¢ao de pessoas sem problemas
atuais de saude.

Acompanhamento clinico durante a terapia
hormonal para a eficécia e eventos adversos

O objetivodo acompanhamento clinicodurante o uso dehorménios é avaliar o grau de feminilizagao/
masculinizagdo e a possivel presenca de efeitos adversos da medicacdo. No entanto, como
acontece com o monitoramento de qualquer medicagao a longo prazo, o seguimento deve ocorrer



no contexto da atencao integral a saude. Sugestdes de protocolos de monitoramento clinicos
foram publicados (Feldman e Safer, 2009; Hembree et al., 2009). As pessoas usudrias do servico
com condi¢oes médicas co-morbidas podem exigir um acompanhamento mais frequiente. Pessoas
sauddveis em dreas geograficamente remotas ou pobres podem usar estratégias alternativas,
como a telemedicina ou a cooperacao com os fornecedores locais, como enfermeiros/as e
médicos/as assistentes. Na auséncia de outras indicagdes, os/as profissionais de saude podem
priorizar o monitoramento dos riscos que provavelmente aumentarao com a terapia hormonal ou
possivelmente aumentarao com a terapia hormonal mas que sdo clinicamente graves por natureza.

Eficiéncia e monitoramento de riscos durante a terapia hormonal feminizante (HaM)

A melhoravaliagao da eficdcia do horménio é a resposta clinica a pergunta: A usudria do servico estd
desenvolvendo um corpo feminizado enquanto consegue minimizar as caracteristicas masculinas,
de acordo com os seus objetivos de género? A fim de prever mais rapidamente a dose de horménio
que conseguird a resposta clinica, pode-se medir os niveis de testosterona para a supressao abaixo
do limite superior do intervalo normal do sexo feminino, e os niveis de estradiol no intervalo de
mulheres pre-menopausicas, mas bem abaixo dos niveis suprafisiolégicos (Feldman e Safer 2009,
Hembree et al., 2009).

O monitoramento de eventos adversos deve incluir tanto a avaliagdo clinica com a de laboratério.
O seguimento deve incluir uma avaliacdo cuidadosa dos sinais de insuficiéncia cardiovascular e
tromboembolismo venoso (TEV), através da medicao da pressao arterial, peso, pulso, exames do
coragao e do pulmao, e exame das extremidades para o edema periférico, edema ou dor localizada
(Feldman e Safer, 2009). O monitoramento de laboratério deve basear-se nos riscos da terapia
hormonal descritos acima, co-morbidades e fatores de risco individuais da usuéria do servico, e
o proprio regime hormonal especifico. Protocolos de monitoramento de laboratério especificos
foram publicados (Feldman e Safer, 2009; Hembree et al., 2009).

Eficiéncia e monitoramento de riscos durante a terapia hormonal masculinizante (HaM)

A melhor avaliacao da eficicia do horménio € a resposta clinica a pergunta: O usudrio do servico
esta desenvolvendo um corpo masculinizado enquanto consegue minimizar as caracteristicas
femininas, de acordo com os seus objetivos de género? As e os médicos podem conseguir
uma boa resposta clinica com menos probabilidade de efeitos adversos, mantendo os niveis
6gicas (Dahl et

de testosterona na faixa normal do sexo masculino e evitando niveis suprafisio
al., 2006; Hembree et al., 2009). Para os usudrios de servicos usando cipionato ou enantato de
testosterona intramuscular (IM), alguns médicos verificam os niveis minimos, enquanto outros
preferem medir os niveis na metade do ciclo (Dahl et al., 2006; Hembree et al., 2009; Tangpricha,
Turner, Malabanan, e Holick, 2001; Tangpricha, Ducharme, Barber, e Chipkin, 2003).



O monitoramento de eventos adversos deve incluir tanto a avaliacdo clinica com a de laboratério.
O seguimento deve incluir uma avaliagao cuidadosa dos sinais e sintomas como ganho de peso
excessivo, acne, hemorragia uterina e comprometimento cardiovascular, bem como sintomas
psiquidtricos em usudrios do servico em situagdo de risco. Os exames fisicos devem incluir a
medicao da pressao arterial, peso, pulso, exames do coragdo, do pulmao e da pele (Feldman
e Safer, 2009). O monitoramento de laboratério deve basear-se nos riscos da terapia hormonal
descritos acima, co-morbidades e fatores de risco individuais do usudrio do servico, e o préprio
regime hormonal especifico. Protocolos de monitoramento de laboratdrio especificos foram
publicados (Feldman e Safer, 2009; Hembree et al., 2009).

Regimes hormonais

Até o momento, nao foram realizados estudos clinicos controlados de qualquer regime hormonal
de feminilizagao/masculinizagao para avaliar a seguranca e a eficicia em produzir a transicao
fisica. Como resultado, uma grande variagao em doses e tipos de hormonios tem sido relatada na
literatura (Moore et al., 2003; Tangpricha et al., 2003; Van Kesteren, Asscheman, Megens, e Gooren,
1997). Além disso, o acesso a certos medicamentos pode ser limitado pela localizacao geografica
de uma pessoa usudria do servico e/ou situagdes sociais ou econdémicas. Por essas razdes, a
WPATH nao descreve nem um aprova um regime hormonal de feminilizagao/masculinizacao em
especial. Em vez disso, os tipos de medicamentos e vias de administragdo em regimes mais

publicados sao amplamente analisados.

Como se observa, foram demonstradas diferencas de seguranca em aspectos particulares de
védrios regimes. As diretrizes da Sociedade de Endocrinologia (Hembree et al., 2009) e Feldman
e Safer (2009) fornecem orientacoes especificas sobre os tipos de hormoénios e sugerem
a dosagem suficiente para manter os niveis dentro dos padrdes fisioldgicos para a expressao
do género desejado pela pessoa usudria do servico (com base nos objetivos da feminilizagao/
masculinizacdo completa). E altamente recomendavel que os provedores dos tratamentos
hormonais masculinizantes/feminizantes revisem a literatura regularmente para obter novas
informacdes e usem aqueles medicamentos que possam responder com evidéncia atualizada as
necessidades individuais das pessoas usudrias do servico com os recursos locais disponiveis.



Os regimes da terapia hormonal feminizante (HaM)

Estrogénio

A utilizac@o de estrogénio por via oral, e especificamente, o etinilestradiol, parece aumentar o risco
de TEV. Devido a esse problema de seguranga, etinilestradiol ndo é recomendado para a terapia
hormonal feminizante. Para as pessoas com fatores de risco para TEV, recomenda-se estrogénio
transdérmico. O risco de efeitos adversos aumenta com doses mais elevadas, particularmente
com doses especificas que levam a niveis suprafisiolégicas (Hembree et al., 2009). As usudrias
do servico com condi¢bes co-mérbidas que podem ser afetadas pelo estrogénio devem evitar a
administragao por via oral se possivel e comecar com niveis mais baixos. Algumas usudrias do
servico podem ndo ser capazes de alcangar com seguranga os niveis de estrogénio necessdrios
para alcancar os resultados desejados. Esta possibilidade deve ser discutida com as pessoas
usuarias do servico antes do inicio da terapia hormonal.

Medicamentos para reduzir os androgenos (“antiandrégenos”)

Uma combinagao de estrogénio e “antiandrégenos” é o regime mais comumente estudado para
a feminilizagao. Os medicamentos comumente usados para reduzir os efeitos da androgenizagao
pertencem a varias classes de medicamentos que tém tanto o efeito de reduzir os niveis da
testosterona endégena como a atividade da testosterona nos tecidos e, portanto, a reducao das
caracteristicas masculinas, como, por exemplo, os pélos do corpo. Como minimizam a dose
de estrogénio necessdria para suprimir a testosterona, contribuem assim a reduzir os riscos
associados com altas doses de estrogénio exégeno (Prior, Vigna, Watson, Diewold e Robinow,
1986; Prior, Vigna, e Watson, 1989).

Os antiandrégenos comumente utilizados incluem o seguinte:

Espironolactona: € um medicamento anti-hipertensivo que inibe diretamente a secrecao de
testosterona e a ligacdo de andrégenos ao receptor de andrégenos. A pressao arterial e os
eletrélitos devem ser monitorados pelo potencial risco de hipercalemia.

7

Acetato de ciproterona: é um composto progestina com propriedades anti-androgénicas.
Este medicamento nao estd aprovado nos Estados Unidos devido a preocupagdes sobre seus
potenciais efeitos hepatotdxicos, mas é amplamente utilizado em outros lugares (De Cuypere
et al., 2005).

Agonistas de GnRH (por exemplo goserelin, buserelin, triptorelina) sao neuro-horménios
que bloqueiam o receptor do horménio liberador de gonadotropina (GnRH), bloqueando a
liberagao do hormaénio foliculo estimulante e do horménio luteinizante. Isto leva ao blogueio



gonadal altamente eficiente. No entanto, esses medicamentos sao caros e so6 estao disponiveis
como injegdes ou implantes.

Inibidores r5-alfa-redutase (finasterida e dutasterida) bloqueiam a conversao de testosterona
ao agente mais activo, a 5-alfa-di-hidrotestosterona. Esses medicamentos tém efeitos
benéficos sobre a perda de cabelo, o crescimento de pélos no corpo, as glandulas sebaceas, e
a consisténcia da pele.

A ciproterona e a espironolactona sao os antiandrégenos mais comumente utilizados e,
provavelmente, aqueles com o melhor custo-beneficio (sao mais rentdveis).

Progesterona

Com a excepcao da ciproterona, a inclusao de progesterona na terapia hormonal de feminilizagao
é controversa (Oriel, 2000). Como a progesterona desempenha um papel no desenvolvimento
da mama a nivel celular, alguns médicos acreditam que esses agentes sdo necessarios para o
desenvolvimento completo (Basson e Prior, 1998; Oriel, 2000). No entanto, uma comparacao clinica
dos regimes de feminilizacao com ou sem progesterona verificou que adicionar estes compostos
nao melhorou o crescimento da mama ou reduziu os niveis séricos de testosterona livre (Meyer Il|
etal,, 1986). H&d uma preocupacao sobre os possiveis efeitos adversos da progesterona, tais como
depressao, ganho de peso e alteragdes nos lipideos (Meyer Ill et al., 1986; Tangpricha et al., 2003).
Suspeita-se que a progesterona (especialmente medroxiprogesterona) também aumenta o risco
de cancer da mama e o risco cardiovascular em mulheres (Rossouw et al., 2002). A progesterona
micronizada pode ser mais bem tolerada e tem um impacto mais favoravel sobre o perfil lipidico
que a medroxiprogesterona (de Ligniéres, 1999; Fitzpatrick, Pace, e Wiita, 2000).

Os regimes da terapia hormonal masculinizante (MaH)

Testosterona

Atestosterona é normalmente administrada por via oral, transdérmica ou parentérica (IM), embora
preparagdes bucais e implantaveis também estejam disponiveis. O undecanoato de testosterona
para uso oral, disponivel fora dos Estados Unidos, resulta em menores niveis de testosterona no
soro que preparagdes nao-orais e tem eficdcia limitada na supressao da menstruacao (Feldman,
2005, abril; Moore et al., 2003). Como o cipionato ou enantato de testosterona intramuscular
sao frequentemente administrados a cada 2-4 semanas, alguns usudrios desses medicamentos
podem observar uma variagao ciclica em efeitos secundarios (por exemplo, fadiga e irritabilidade
no fim do ciclo de injeccao, agressividade ou humor expansivo no inicio do ciclo de injeccao),
bem como mais tempo fora dos niveis fisioldgicos normais (Jockenhdvel, 2004). Essas situagoes



podem ser mitigadas pela utilizacdo de um regime de dosagem mais baixa mas com uma
administracao mais frequente, ou através da utilizacdo de uma preparacao transdérmica didria
(Dobs et al., 1999; Jockenhdvel, 2004; Nieschlag et al., 2004). O Undecanoato de testosterona
intramuscular (indisponivel no momento nos Estados Unidos) mantém estdveis os niveis
fisioldgicos de testosterona por cerca de 12 semanas e tem sido eficaz na tanto na configuracao
de hipogonadismo como em individuos MaH (Mueller, Kiesewetter, Binder, Beckmann, e Dittrich,
2007; Zitzmann, Saad, e Nieschlag, 2006). Ha evidéncias de que a testosterona transdérmica
e intramuscular alcanca resultados masculinizantes semelhantes, embora o processo possa ser
um pouco mais lento com preparacgdes transdérmicas (Feldman, 2005, abril). Especialmente com
a idade do usudrio, o objetivo é usar a menor dose necessdria para manter o resultado clinico
desejado, observando-se as devidas precau¢des para manter a densidade dssea.

Outros agentes

A progesterona, incluindo a medroxiprogesterona, pode ser usada por um curto periodo de tempo
para ajudar a bloquear a menstruacao no inicio da terapia hormonal. Os agonistas de GnRH
podem ser usados de forma semelhante, bem como para a hemorragia uterina refractdria em
pacientes sem anomalia ginecoldgica subjacente.

Hormoénios compostos e bioequivalentes

A medida que a discussdo sobre o uso de horménios bioequivalentes em reposicao hormonal
pos-menopausa tem aumentado, também aumentou o interesse no uso de compostos similares
na terapia hormonal de feminilizagdo/masculinizagao. Nao ha evidéncias de que os hormonios
bioequivalentes compostos sdo mais seguros ou mais eficazes do que os horménios bioequivalentes
aprovados por agéncias governamentais (Sood, Shuster, Smith, Vincent, e Jatoi, 2011). Por isso,
a Sociedade Norteamericana de Menopausa (2010) e outras instituicdes recomendam supor que,
se a hormona é um produto com patente ou nao, se os ingredientes activos sao similares, deve ter
um perfil de efeitos colaterais similar. A WPATH concorda com essa avaliacao.

SAUDE REPRODUTIVA

Muitas pessoas trans e com variabilidade de género podem querer ter filhos/as. Como a terapia
hormonal de feminilizagao/masculinizacao limita a fertilidade (Darney, 2008; Zhang, Gu, Wang



Cui, e Bremner, 1999), é desejdvel que as pessoas tomem decisdes sobre a sua fertilidade antes
de iniciar a terapia hormonal ou tratamento cirurgico para remover/modificar seus orgaos
reprodutivos. Sdo conhecidos casos de pessoas que receberam a terapia hormonal e cirurgia

genital e, mais tarde lamentaram a incapacidade de ter filhos/as bio
Verschoor, e Hotimsky, 2002).

ogicos/as (De Sutter, Kira,

Profissionais de saude — incluindo profissionais de saiude mental que recomendam terapia
hormonal ou cirurgia, médicos/as que prescrevem hormonios e cirurgides — devem discutir as
opgoes reprodutivas com as pessoas usudrias do servi¢o antes deiniciar esses tratamentos médicos
ou cirtrgicos para a disforia de género. Essas discussoes devem ocorrer mesmo que as pessoas
usudrias do servico nao estejam interessadas nessas questdes no momento do tratamento, o
que pode ser mais comum entre as pessoas mais jovens (De Sutter, 2009). Discussoes precoces
sao desejdveis, mas nem sempre possiveis. Se uma pessoa nao teve a cirurgia completa de
redesignacao de sexo, pode ser possivel suspender os horménios por um periodo suficiente para
recuperar os hormonios natais, permitindo a produgao de gametas maduros (Payer, Meyer 111, e
Walker, 1979; Van den Broecke, Van der Elst, Liu, Hovatta, e Dhont, 2001).

Além de documentos de discussao e revisdo, muito poucos trabalhos de pesquisa tém sido
publicados sobre as questdes de saude reprodutiva das pessoas que recebem diferentes
tratamentos médicos para disforia de género. Outro grupo que enfrenta a necessidade de preservar
a fungao reprodutiva tendo em vista a perda ou dano de suas génadas, sao pessoas com doengas
malignas que requerem a remocao dos orgaos reprodutivos ou o uso de radiacao prejudicial ou
quimioterapia. As licdes aprendidas com esse grupo podem ser extrapoladas para as pessoas
tratadas por disforia de género.

As usudrias de servicos HaM, especialmente aquelas que ainda nao se reproduziram, devem ser
informadas sobre as opc¢des de preservacao de esperma e encorajadas a considerar armazenar
seu sémen antes de iniciar a terapia hormonal. Em um estudo que examina testiculos que
foram expostos a doses elevadas de estrogénio (Payer et al., 1979), os resultados sugerem
que a interrupgao do tratamento com estrogénios pode permitir a recuperagao dos testiculos.
Em um artigo que reporta sobre as opinides das pessoas HaM em relacdo ao congelamento
de espermatozdides (De Sutter et al., 2002), a grande maioria das 121 entrevistadas considerou
que a disponibilidade de sémen congelado deve ser discutida e oferecida pelo mundo médico. O
esperma deve ser recolhido antes da terapia hormonal ou apds a interrupgao do tratamento até
que a contagem de esperma se eleve novamente. A criopreservagao deve ser discutida mesmo
se a qualidade do sémen for baixa. Em adultos com azoospermia, é possivel realizar uma bidpsia
testicular com a subsequente criopreservacao do esperma, mas nao pode nao ser bem sucedida.

As opgoes reprodutivas para usudrios de servico MaH podem incluir o congelamento de évulos
ou embrides. Os gametas e embrides congelados poderiam ser posteriormente usados com uma
mulher substituta para concretizar a gravidez. Estudos com mulheres com a sindrome dos ovérios



policisticos sugerem que o ovdrio pode ser recuperar em parte dos efeitos de niveis elevados de
testosterona (Hunter e Sterret, 2000). A breve suspensao da testosterona podem permitir que
os ovdrios se recuperem o suficiente para liberar 6vulos; o sucesso depende da idade do usuério
do servico e a duragdo do tratamento com testosterona. Embora ndo seja um assunto estudado
sistematicamente, alguns individuos MaH estao fazendo exatamente isso e alguns foram capazes
de engravidar e ter filhos/as (More, 1998).

Os usudrios de servicos devem ser advertidos de que essas técnicas nao estao disponiveis em
todos os lugares e podem ser muito caras. As escolhas reprodutivas das pessoas trans e com
variabilidade de género ndo devem ser rejeitadas por nenhum motivo.

Um grupo especial de pessoas sao os adolescentes pré-puberes e puberes que nunca desenvolverao
a funcao reprodutiva do seu sexo natal devido aos bloqueadores hormonais ou aos horménios do
sexo diferente ao de nascimento. No momento, nao existe uma técnica para preservar a fung¢ao
das gbnadas dessas pessoas.

TERAPIA DA VOZ E COMUNICACAO

A comunicacao, tanto verbal como nao-verbal, é um aspecto importante do comportamento
humano e expressao de género. As pessoas trans e com variabilidade de género podem procurar
ajuda de um especialista de voz e comunicacao (SLP) para desenvolver as caracteristicas vocais
(por exemplo, tom, entonacao, ressonéncia, velocidade de fala, padrées de fraseado) e padrdes
de comunicagdo nao-verbal (por exemplo, gestos, postura/movimento e expressoes faciais) que
propiciem o conforto com sua identidade de género. A terapia de voz e comunicagao pode ajudar a
aliviar a disforia de género e ser um passo positivo e motivador para alcancar os objetivos proprios
para a expressao do papel de género.

Competéncia de especialistas da voz e comunicagdo que
trabalham com pessoas trans e com variabilidade de género

Os especialistas podem incluir patologistas da fala e linguagem, terapeutas da fala, e médicos
da voz e linguagem (fonoaudidlogos). Na maioria dos paises, associagcdes profissionais de
fonoaudidlogos exigem de seus membros qualificagdes e credenciais especificas. Em alguns



paises, o governo regula a prética por meio de licenciamento, certificagdo, ou processos de
registro (Associagdo Americana da Fala, Linguagem e Audicdo, 2011; Associagao Canadense de
Patologistas e Audidlogos da Fala e Linguagem; Colégio Real de Terapeutas da Fala, Reino Unido;
Patologia da Fala Australia; Saude Costeira de Vancouver, British Columbia, Canadé).

A seguir, sao recomendadas credenciais minimas para especialistas em voz e comunicagao que
trabalham com pessoas trans e com variabilidade de género:

1. Formagao e competéncia especializada em avaliagao e desenvolvimento de habilidades de
comunicagao em pessoas trans e com variabilidade de género.

2. Compreensao basica da saude trans, incluindo tratamentos hormonais e cirtrgicos para
feminilizagao/masculinizagao e problemas psicossociais trans-especificos tal como indicado
nas NDA; e familiaridade com protocolos bésicos de sensibilidade como a utilizacdo do

pronome de género e o nome preferidos (Associacao Canadense de Patologistas e Audidlogos
da Fala e Linguagem; Colégio Real de Terapeutas da Fala, Reino Unido; Patologia da Fala
Australia).

3. Educacgdo continua em avaliacdo e desenvolvimento de habilidades de comunicacdo em
pessoas trans e com variabilidade de género. Isso pode incluir a presenga em encontros
profissionais, workshops ou semindrios; participagdo em investigacdes relacionadas com
questdes da identidade de género; estudos independentes; ou a orientagao de um médico
experiente e certificado.

Outros/as profissionais, tais como “treinadores/as” de voz, profissionais de teatro, professores/
as de canto, especialistas de movimento podem desempenhar um valioso papel complementar.
Esses profissionais devem, idealmente, ter experiéncia em trabalhar ou colaborar ativamente com
patologistas e terapeutas da fala e linguagem.

Consideracdes de avaliagcdo e tratamento

O objetivo geral da terapia de voz e comunicagao é ajudar as pessoas usudrias do servi¢o a adaptar
sua voz e seus padroes de comunicagdo para que sejam tanto confortaveis como auténticos,
resultando em padrdes de comunicacdo que as pessoas sintam como congruentes com sua
identidade de género e que reflitam seu sentido de si mesmo (Adler, Hirsch, e Mordaunt, 2006).
E essencial que as e os especialistas de voz e comunicacdo sejam sensiveis as preferéncias
individuais de comunicagao. A comunicagao — estilo, voz, uso da linguagem, etc. — é uma questao
pessoal. As pessoas nao devem ser aconselhadas a adotar comportamentos com os quais nao se
sintam confortdveis ou que ndo sintam como auténticos. As e os especialistas podem servir melhor



as pessoas usudrias do servico dedicando tempo para compreender as suas preocupacoes e 0s
seus objetivos para a expressao do papel de género (Associagao Americana da Fala, Linguagem e
Audicao, 2011; Associacao Canadense de Patologistas e Audidlogos da Fala e Linguagem; Colégio
Real de Terapeutas da Fala, Reino Unido; Patologia da Fala Australia).

As pessoas podem escolher os comportamentos de comunicacdo que desejam adquirir, de
acordo com sua identidade de género. Essas decisées também sao informadas e apoiadas pelo
conhecimento do/a especialista de voz e comunicagdo e pelos dados de avaliagao para um/a
usudrio/a especifico/a (Hancock, Krissinger, e Owen, 2010). A avaliacgo inclui a auto-avaliagao de
uma pessoa usudria dos servicos e a avaliacao de um/a especialista quanto a voz, a ressonancia,
a articulagao, a linguagem falada e a comunicacao nao-verbal (Adler et al., 2006; Hancock et al.,
2010).

Os planos de tratamento de voz e comunicacao sao desenvolvidos tendo em conta a evidéncia
de pesquisas disponiveis, o conhecimento clinico e a experiéncia do especialista, e os objetivos
e valores proprios da pessoa usudria do servico (Associagao Americana da Fala, Linguagem e
Audicdo, 2011; Associagao Canadense de Patologistas e Audidlogos da Fala e Linguagem; Colégio
Real de Terapeutas da Fala, Reino Unido; Patologia da Fala Austrélia; Satide Costeira de Vancouver,
British Columbia, Canadd). Os objetivos do tratamento incluem, tipicamente, tom, entonagao,
intensidade e padroes de stress, qualidade de voz, ressonancia, articulagao, ritmo e fraseado da
fala, linguagem e comunicagao nao-verbal (Adler et al., 2006; Davies e Goldberg, 2006; De Bruin,
Coerts, e Greven, 2000; Gelfer, 1999; McNeill, 2006; Oates e Dacakis, 1983). O tratamento pode
incluir sessoes individuais e/ou grupais. A frequéncia e duragao do tratamento ird variar de acordo
com as necessidades da pessoa que recebe a terapia fonidtrica. Os protocolos para tratamento
de voz e comunicagao existentes podem ser considerados no desenvolvimento de um plano de
tratamento individualizado (Carew, Dacakis, e Oates, 2007; Dacakis, 2000; Davies e Goldberg,
2006; Celfer, 1999; McNeill, Wilson, Clark e Deakin, 2008; Mount e Salmon, 1988).

A feminilizacdo ou masculiniza¢do da voz envolve o uso ndo habitual do mecanismo de producao
da voz. Sao necessarias medidas preventivas para evitar a possibilidade de mau uso vocal e danos
vocais a longo prazo. Todos os servicos de terapia de voz e comunicagao devem incluir uma
componente de saude vocal (Adler et al., 2006).

Consideragoes da Saude Vocal apés a
Cirurgia de Feminilizacao da Voz

Conforme observado na secao XI, algumas pessoas trans e com variabilidade de género podem
passar por cirurgia de feminilizacdo da voz. (O engrossamento da voz pode ser alcancado através



da terapia hormonal de masculinizacdo, mas os hormonios feminizantes nao tém um impacto
sobre a voz de uma pessoa HaM adulta). Existem diferentes graus de satisfacao, seguranca e
progresso a longo prazo em pessoas nas quais tais cirurgias foram realizadas. Recomenda-se
que as pessoas que realizam cirurgia de feminilizagao da voz também consultem um especialista
de voz e comunicacao para maximizar o resultado cirdrgico, ajudar a proteger a saude vocal, e
aprender os aspectos da comunicagao relacionados com o tom. Os procedimentos de cirurgia de
voz devem incluir sessdes de acompanhamento com um/a especialista em voz e comunicacao
licenciado/a e/ou credenciado/a pelo conselho responsével dos/as fonoaudidlogos/as no pafs
(Kanagalingam et al., 2005; Neumann e Welzel, 2004).

CIRURGIAS

A cirurgia de redesignacao de sexo é
eficaz e clinicamente necessaria

A cirurgia de redesignacao de sexo — especialmente a cirurgia genital — é muitas vezes a Ultimo e o
mais considerado passo no processo de tratamento da disforia de género. Enquanto muitas pessoas
trans e com variabilidade de género estao confortaveis com sua identidade, papel e expressao
de género sem cirurgia, para muitas outras a cirurgia é essencial e clinicamente necessdria para
aliviar sua disforia de género (Hage e Karim, 2000). Para este ultimo grupo, o alivio da disforia de
género nao pode ser alcangado sem a modificacao de suas caracteristicas sexuais primarias e/ou
secundadrias, a fim de estabelecer uma maior congruéncia com sua identidade de género. Além
disso, a cirurgia pode ajudar as pessoas usudrias do servico a se sentirem mais confortdveis com
a presenca de parceiros sexuais ou em locais como consultérios médicos, piscinas ou ginasios.
Em alguns casos, a cirurgia pode reduzir o risco de danos no caso de prisdo ou busca e apreensao
pela policia ou outras autoridades.

Estudos de acompanhamento mostraram um efeito benéfico inegdvel da cirurgia de redesignacao
de sexo nos resultados pds-operatérios, tais como o bem-estar subjetivo, a estética e a fungao
sexual (De Cuypere et al., 2005; Gijs e Brewaeys, 2007; Klein e Gorzalka, 2009; Pfafflin e Junge,
1998). Informacgoes adicionais sobre os resultados do tratamento cirirgico estao resumidas no
anexo D.



Questdes éticas relacionadas a cirurgia de redesignacao de sexo

Na pratica cirdrgica atual, tecidos patoldgicos sao removidos para restaurar as funcdes alteradas,
ou alteracdes nas caracteristicas do corpo sao feitas para melhorar a auto-imagem da pessoa
usudria do servico. Algumas pessoas, incluindo alguns profissionais de satde, opdem-se a cirurgia
como tratamento para a disforia de género por razdes éticas, porque pensam que as condicoes
citadas nao se aplicam.

E importante que as e os profissionais de satde que atendem a pessoas com disforia de género se
sintam confortdveis sobre alterar estruturas anatémicas consideradas “normais”. Para entender
como a cirurgia pode aliviar o sofrimento e angustia das pessoas com disforia de género, as e os
profissionais precisam ouvir essas pessoas usuarias do servico, discutir os seus sintomas, dilemas
e histérias de vida. A resisténcia contra a realizagao de cirurgias com base na ética de “acima de
tudo, ndo causar dano” deve ser respeitada, discutida e vista como oportunidade de aprender com
os/as proprios/as usudrios/as sobre a angustia e sofrimento emocional que a disforia de género
causa e o potencial dano causado pela negacao do acesso a tratamentos adequados.

As intervencdes cirurgicas em genitais e em mama/peito para o alivio da disforia de género
nao sao meramente um outro conjunto de procedimentos eletivos. Os procedimentos eletivos
tipicos envolvem apenas um acordo privado consensual entre a pessoa usudria do servico e o/a
cirurgia/o. As cirurgias genitais e de mama/peito como tratamentos médicos necessarios para a
disforia de género devem ser realizadas somente apds a avaliacdo da pessoa usudria do servico
por profissionais de satide mental, como indicado no capitulo VIl das NDA. Essas cirurgias podem
ser realizadas, uma vez que exista documentagao escrita de que esta avaliacao foi realizada e
que a pessoa cumpre com os critérios para um tratamento cirurgico especifico. Ao seguir esse
procedimento, as e os profissionais de sauide mental, cirurgides/as e pessoas usudrias do servico
compartilham a responsabilidade pela decisao de realizar mudancgas irreversiveis no corpo.

N3o é ético negar disponibilidade ou elegibilidade para cirurgias de redesignacao de sexo somente
com base na soropositividade para infeccdes transmitidas pelo sangue, como HIV ou hepatite B
ou C.



Relacdo das e dos cirurgides com profissionais de saude mental,
com médicos que prescrevem horménios (se corresponde) e
com as pessoas usudrias do servico (consentimento informado)

O papel de uma ou um cirurgido no tratamento da disforia de género ndo é a de um mero técnico.
Em vez disso, as e os cirurgides com senso de responsabilidade devem ter um bom conhecimento
da histéria de cada pessoa usuaria do servico e as razdes que levaram a sua indicagao para a
cirurgia. Para isso, as e os cirurgides devem conversar longamente com as pessoas usudrias do
servico e ter estreitas rela¢oes de trabalho com as e os profissionais de saude que tém estado
ativamente envolvidos no seu atendimento médico.

A consulta é facilmente realizada quando uma ou um cirurgio realiza o seu trabalho como parte
de uma equipe de saude interdisciplinar. Caso contrdrio, a ou o cirurgido deve ter certeza de que
o/a profissional de satide mental referente e, se for o caso, o médico que prescreve os horménios,
sao competentes na avaliagdo e tratamento da disforia de género, ja que a ou o cirurgido se baseia
em grande parte na competéncia dessas/desses profissionais.

Uma vez que o/a cirurgia/ao esteja convencida/o de que os critérios para cirurgias especificas
foram cumpridos (como descritos abaixo), o tratamento cirtrgico deve ser considerado, e uma
consulta cirtrgica pré-operatéria agendada. Durante a consulta, o procedimento e o momento
pos-operatério devem ser exaustivamente discutidos com a pessoa usudria do servico. As e os
cirurgides sao responsdveis por discutir tudo o que segue com as pessoas usudrias do servigo que
buscam tratamentos cirurgicos para a disforia de género:

As diferentes técnicas cirurgicas disponiveis (referindo-se as e aos colegas que oferecem
opgoes alternativas);

As vantagens e desvantagens de cada técnica;

As limitagoes de um procedimento para alcancgar resultados “ideais”; as e os cirurgides devem
fornecer uma gama completa de fotografias de pessoas usudrias do servico antes e depois,
incluindo tanto resultados bem como mal sucedidos;

Os riscos inerentes e as possiveis complicacdes das diferentes técnicas; as e os cirurgioes
devem informar as pessoas usudrios do servico das probabilidades de complicacdes préprias
de cada procedimento.

Essas discussdes sao o nucleo do processo de consentimento informado, que é uma exigéncia
ética e legal para qualquer procedimento cirtrgico. Garantir que as pessoas usuarios do servico



tenham uma expectativa realista das consequéncias é importante para alcangar um resultado que
aliviard sua disforia de género.

Toda essa informacao deve ser fornecida para as pessoas usudrias do servi¢o por escrito, em um
idioma que elas falem fluentemente e usando ilustragdes gréficas. As pessoas usudrias do servico
devem ser informadas com antecedéncia (possivelmente via Internet) e terem tempo suficiente
para analisd-la com cuidado. Os elementos do consentimento informado devem ser sempre
discutidos pessoalmente antes da intervengao cirurgica. Entao, questdes podem ser respondidas,
e o consentimento informado fornecido pela pessoa usuédria do servico. Ja que essas cirurgias sao
irreversiveis, deve-se tomar cuidado para assegurar que as pessoas usudrias do servi¢o tenham
tempo suficiente para absorver a informagao completa antes de ser solicitado o seu consentimento
informado. Sugere-se pelo menos 24 horas.

As e os cirurgides devem fornecer assisténcia posterior imediata e consultas com outros médicos
que atendam a pessoa usudria do servico no futuro. As pessoas usudrias do servico devem
trabalhar com o seu médico para desenvolver um plano adequado para o cuidado apds a cirurgia.

Aspectos gerais de procedimentos cirtrgicos para o
tratamento de pessoas com disforia de género

Para a usudria de servicos HaM, os procedimentos cirurgicos podem incluir o seguinte:

1. Cirurgia de mama/peito: mamoplastia de aumento (implante/lipofilling);

2. Cirurgia genital: penectomia, orquiectomia, vaginoplastia, clitoroplastia, vulvoplastia;

3. Cirurgias ndo-genitais e nao-mamarias: cirurgia facial de feminilizagao, lipoaspiracao, lipofilling,
cirurgia de voz, reducao da cartilagem da tiredide, aumento de nadegas (implantes/lipofilling),
reconstrucao dos cabelos, e varios procedimentos estéticos.

Para o usudrio de servicos MaH, os procedimentos cirtirgicos podem incluir o seguinte:

1. Cirurgia de mama/peito: mastectomia subcuténea, criagao de um peito masculino;

2. Cirurgia genital: histerectomia/ooforectomia, reconstrucao da parte fixa da uretra, que
pode ser combinada com uma metoidioplastia ou com uma faloplastia (usando um retalho



vascularizado pediculado ou livre), vaginectomia, escrotoplastia e implante de prétese
testicular ou para erecao;

3. Cirurgias nao-genitais e nao-mamdrias: Cirurgia de voz (pouco comum), lipoaspiragao,
lipofilling, implantes peitorais, e varios procedimentos estéticos.

Cirurgia Reconstrutiva versus Estética

Se a cirurgia de redesignacao de sexo deve ser considerada “estética” ou “reconstrutiva” é
relevante nao apenas do ponto de vista filoséfico, mas também do ponto de vista financeiro. A
cirurgia estética ou pldstica ¢ geralmente considerada nao necessaria do ponto de vista médico e,
portanto, habitualmente paga na totalidade pela pessoa usudria do servico. Ja os procedimentos
de reconstrugdo sao considerados clinicamente necessarios — com resultados terapéuticos
inquestiondveis — e, portanto, podem ser parcial ou totalmente cobertos pelos sistemas nacionais
de saude e companhias de seguros.

Infelizmente, no campo da cirurgia pléstica e reconstrutiva (tanto em geral como especificamente
para cirurgias relacionadas com o género), ndo existe uma distingdo clara entre o que é puramente
reconstrutivo e o que é puramente estético. A maioria dos procedimentos de cirurgia pldstica sao,
na verdade, uma mistura de componentes reconstrutivos e estéticos.

Embora a maioria dos/as profissionais concordem que a cirurgia genital e a mastectomia nao
podem ser consideradas puramente estéticas, as opinides divergem em que medida outros
procedimentos cirtirgicos (por exemplo, aumento das mamas, cirurgia de feminilizagao facial)
podem ser considerados puramente reconstrutivos. Embora possa ser muito mais facil ver uma
faloplastia ou uma vaginoplastia como uma intervengao para acabar com o sofrimento de toda
uma vida, para algumas pessoas usudrias do servico uma interven¢ao como uma rinoplastia de
reducdo pode ter um efeito radical e permanente em sua qualidade de vida e, portanto, ¢ muito

mais clinicamente necesséria do que para alguém sem disforia de género.

Critérios para Cirurgias

Como para todas as NDA, os critérios para o inicio de tratamentos cirdrgicos para a disforia de
género tém sido desenvolvidos para promover a atencao étima para a pessoa usudria do servico.
Enquanto as NDA permitem uma abordagem individualizada para melhor atender as necessidades
de saude das pessoas usudrias do servico, um critério para todas as cirurgias de mama/peito
e genitais é a documentacao da disforia de género persistente feita por um/a profissional de



saude mental qualificado/a. Para algumas cirurgias, critérios adicionais incluem a preparagao e
tratamento que consiste na terapia hormonal de feminilizagao/masculinizagdo e um ano de vida
continua em um papel de género que esteja de acordo com a identidade de género da pessoa.

Estes critérios sdo descritos abaixo. Com base na evidéncia disponivel e no consenso clinico
especializado, diferentes recomendagdes sao feitas para diferentes cirurgias.

As NDA nao especificam uma ordem em que as diferentes operacoes devem ser realizadas. O
numero e a sequéncia dos procedimentos cirlrgicos podem variar de pessoa para pessoa de
acordo com suas necessidades clinicas.

Critérios para cirurgia de mama [ peito (uma referéncia)

Critérios para a mastectomia e a criagao de um peito masculino em usuarios de servicos MaH:

1. Disforia de género persistente e bem documentada;

2. Capacidade para tomar uma decisao com pleno conhecimento e para consentir com o
tratamento;

3. Maioridade em um determinado pais (se é menor de idade, seguir as NDA para criancas e
adolescentes);

4. Se importantes problemas de saude fisica ou mental estdo presentes, devem estar bem
controlados.

A terapia hormonal ndo é um pré-requisito.

Critérios para o aumento de mama (implantes/lipofilling) em usudrias de servicos HaM:

1. Disforia de género persistente e bem documentada;

2. Capacidade para tomar uma decisdo com pleno conhecimento e para consentir com o
tratamento;

3. Maioridade em um determinado pais (se é menor de idade, seguir as NDA para criancas e
adolescentes);



4. Se importantes problemas de saude fisica ou mental estao presentes, devem estar bem
controlados.

Apesar de nao ser um critério especifico, recomenda-se que as usudrias dos servicos HaM se
submetam a terapia hormonal feminizante antes da cirurgia de aumento do peito (minimo 12
meses). O objetivo é maximizar o crescimento da mama a fim de obter melhores resultados
cirurgicos (estética).

Critérios para cirurgia genital (duas referéncias)

Os critérios para a cirurgia genital sdo especificos para o tipo de cirurgia solicitada.

Critérios para a histerectomia e ooforectomia em usudrios de servicos MaH e orquiectomia em
usudrias de servicos HaM:

1. Disforia de género persistente e bem documentada;

2. Capacidade para tomar uma decisao com pleno conhecimento e para consentir com o
tratamento;

3. Maioridade em um determinado pafs;

4. Se importantes problemas de saude fisica ou mental estao presentes, devem estar bem
controlados.

5. 12 meses continuos de terapia hormonal adequada aos objetivos de género da pessoa usudria
do servico (a menos que ela tenha uma contra-indicagao médica ou ndo possa ou nao queira
tomar hormonios).

O objetivo da terapia hormonal antes da gonadectomia é, principalmente, introduzir um periodo
reversivel de supressdo do estrogénio ou testosterona antes que a pessoa usudria do servico se
submeta a uma intervencao cirurgica irreversivel.

Esses critérios nao se aplicam a pessoas usudrias do servico que estejam realizando esses
procedimentos por indicacdes médicas distintas a disforia de género.



Critérios para a metoidioplastia ou faloplastia em usudrios de servicos MaH e vaginoplastia em

usuarias de servicos HaM:

1. Disforia de género persistente e bem documentada;

2. Capacidade para tomar uma decisdo com pleno conhecimento e para consentir com o
tratamento;

3. Maioridade em um determinado pafs;

4. Se importantes problemas de saude fisica ou mental estao presentes, devem estar bem
controlados.

5. 12 meses continuos de terapia hormonal adequada aos objetivos de género da pessoa usudria
do servico (a menos que tenha uma contra-indicagdo médica ou nao possa ou nao queira

tomar horménios).

6. 12 meses vivendo continuamente em um papel de género de acordo com a identidade de
género da pessoa.

Apesar de nao ser um critério explicito, é recomeddvel que essas pessoas usudrias do servico
também tenham consultas regulares com um/a profissional de satide mental ou outro/a médico/a.

Justificacdo para recomendar a vivéncia da experiéncia do papel de género consistente com a

identidade de género por pelo menos 12 meses antes da intervengao cirurgica:

O critério acima referido para alguns tipos de cirurgias genitais — ou seja, que as pessoas usudarias
de servicos vivam 12 meses continuos em um papel de género congruente com sua identidade
de género — é baseado em consenso clinico especializado de que esta experiéncia proporciona
amplas oportunidades para que as pessoas usudrias de servicos experimentem socialmente e
se ajustem no seu papel de género desejado antes de se submeterem a uma cirurgia irreversivel.
Como indicado na se¢do VI, os aspectos sociais da experiéncia sdo frequentemente desafiadores
— muitas vezes mais do que os aspectos fisicos. A mudanca do papel de género pode ter profundas
consequiéncias pessoais e sociais, e a decisao de fazé-lo deve incluir o conhecimento de quais
serdao os provaveis obstaculos familiares, interpessoais, educacionais, profissionais, econémicos e
juridicos, de modo que as pessoas possam se desempenhar com sucesso em seu papel de género.
O apoio de um profissional de satide mental qualificado e de colegas pode ser muito valioso para
garantir uma exitosa adaptacao do papel de género (Bockting, 2008).

A duragao de 12 meses permite uma variedade de experiéncias de vida e acontecimentos que
podem ocorrer durante todo o ano (por exemplo, eventos familiares, festas, férias, trabalho



especifico de temporada ou experiéncias na escola). Durante essse tempo, as pessoas devem
se apresentar constantemente, dia a dia, e em todos os ambitos da vida, no papel de género
desejado. Essa experiéncia inclui assumir esse papel para parceiros/as, familiares, amigos/as e
membros/as da comunidade (por exemplo, na escola, trabalho e outros entornos).

Os/as profissionais de saude devem documentar claramente no histérico clinico a experiéncia
de uma pessoa usudria do servico no seu papel de género, incluindo a data de inicio da vivéncia
integral para aquelas pessoas que estao se preparando para a cirurgia genital. Em algumas
situagdes, se necessdrio, os/as profissionais de satide podem solicitar que se comprove que esse
critério se cumpriu: podem se comunicar com pessoas que se relacionaram com a pessoa no
papel de género consistente com a sua identidade, ou solicitar documentacao de alteragcao de
nome legal e/ou da mencao “género”, se for o caso.

Cirurgia para pessoas com diagndsticos psiquiatricos

Quando algumas pessoas com disforia de género sao diagnosticadas com transtornos psiquidtricos
graves e percepcao da realidade deteriorada (por exemplo, episddios psicéticos, transtorno bipolar,
transtorno dissociativo de identidade, transtorno de personalidade borderline), esforcos devem
ser feitos para melhorar essas condi¢des com medicacao psicotropica e/ou psicoterapia antes de
considerar a cirurgia. A reavaliacao por uma ou um profissional de satide mental qualificado/a para
avaliar e administrar os estados psicéticos deve ser realizada antes da cirurgia, descrevendo o estado
mental da pessoa usudria do servico e seu preparo para a cirurgia. E preferivel que esse/a profissional
de saude mental esteja familiarizados com a pessoa. A cirurgia nao deve ser feita enquanto pessoa
usudria do servico esteja ativamente psicética (De Cuypere e Vercruysse, 2009).

Competéncia das e dos cirurgides que realizam
cirurgia de mamas/peito ou genital

As e os médicos que realizam tratamentos cirurgicos para disforia de género devem ser urologistas,
ginecologistas, cirurgides plasticos ou cirurgides gerais, e certificados oficialmente pela associagao
nacional e/ou regional pertinente. Os/as cirurgides/as devem ter competéncia especializada em
técnicas de reconstrucao genital, como indicado por treinamento supervisionado documentado
com um cirurgiao mais experiente. Mesmo as e os cirurgides experientes devem estar dispostos
a ter suas habilidades cirdrgicas revisadas por seus pares. Uma auditoria oficial dos resultados
cirdrgicos e a publicagao desses resultados poderiam ser muito reconfortantes tanto para as
pessoas usudrias do servico como para os/as profissionais de saude que as/os encaminha. As e



os cirurgioes devem comparecer regularmente a reunides profissionais em que sao apresentadas
novas técnicas. A Internet é muitas vezes usada de forma eficaz pelas pessoas usudrias do servico
para compartilhar informacoes sobre sua experiéncia com cirurgides/as e suas equipes.

Idealmente, as e os cirurgides devem conhecer mais de uma técnica cirdrgica para reconstrucao
genital para que, em consulta com as pessoas usudrias do servico, possam escolher a técnica
ideal para cada pessoa. Alternativamente, se um/a cirurgia/ao é especializado/a em uma Unica
técnica e esse método nao é o mais adequado ou desejado por uma pessoa usudria do servico, a
ou o cirurgido deve informar sobre outros procedimentos e fornecer referéncia a outra/o cirurgia/
o qualificada/o.

Técnicas e complica¢des das cirurgias de mamas/peito

Embora a aparéncia das mamas/peito seja uma caracteristica sexual secundaria importante, a
presenca ou o tamanho dos peitos nao estao relacionados com as defini¢des legais de sexo e
género, e ndo sdo necessdrios para a reproducao. O desempenho das cirurgias da mama/peito
para o tratamento da disforia de género deve ser considerado com o mesmo cuidado que o inicio
da terapia hormonal, uma vez que ambos produzem mudancas relativamente irreversiveis para o
corpo.

Para a usudria do servico HaM, um aumento do peito (as vezes chamado de “reconstrucao do
peito”) ndo é diferente do processo em uma usudria do servico biologicamente mulher. Geralmente
ocorre por meio do implante de préteses de mama e, ocasionalmente, com a técnica lipofilling.
Infeccoes e fibrose capsular sdo complicagdes raras da mamoplastia de aumento em usudrias do
servico HaM (Kanhai, Hage, Karim, e Mulder, 1999).

Paraousudriodo servicos MaH, uma mastectomia ou procedimento “contorno do peito masculino”
esta disponivel. Para muitos usuarios de servicos MaH, essa é a Unica cirurgia realizada. Quando
a quantidade de tecido mamario retirado requer a remocao de pele, acarretard uma cicatriz, e o
usudrio do servico deve ser informado. Complicagdes da mastectomia subcutanea podem incluir
necrose do mamilo, irregularidades de contorno, e cicatrizagao antiestética (Monstrey et al., 2008).

Técnicas e complica¢des de cirurgias genitais

Os procedimentos cirirgicos genitais para a usudria do servico HaM podem incluir orquiectomia,
penectomia, vaginoplastia, clitoroplastia e labioplastia. As técnicas incluem a reversao da pele do
pénis, transplante rectosigmoidal pediculado e enxerto de pele livre para revestir a neovagina. A



sensacao sexual é um objetivo importante na vaginoplastia, juntamente com a criagao de uma
vagina funcional e esteticamente aceitdvel.

As complicagoes cirtrgicas da cirurgia genital HaM podem incluir necrose total ou parcial da
vagina e labios, fistulas da bexiga ou do intestino para a vagina, estenose uretral e vaginas que sao
curtas ou pequenas demais para a relagao sexual. Embora as técnicas cirtirgicas para a criagao de
uma nova vagina sejam funcionais e esteticamente excelentes, a anorgasmia tem sido relatada
apds o procedimento, e uma segunda fase da reducao de labios vaginais pode ser necessaria para
a estética (Klein e Gorzalka, 2009; Lawrence, 2006).

Os procedimentos cirdrgicos genitais para o usudrio do servico MaH podem incluir histerectomia,
ooforectomia, salpingooforectomia, vaginectomia, metoidioplastia, escrotoplastia, uretroplastia,
colocacdo de proteses testiculares e faloplastia. Para usudrios de servigos sem cirurgias abdominais
anteriores, a técnica laparoscépica para a histerectomia e salpingo-ooforectomia é recomendada
para evitar uma cicatriz no abdémen inferior. O acesso por via vaginal pode ser dificil, pois a maioria
dos usudrios do servico sao nuliparos e frequentemente nao tiveram relagdes com penetragdo. As
técnicas cirdrgicas atuais para a faloplastia sao variadas. A escolha da técnica pode ser limitada por
consideragdes anatémicas ou cirtrgicas, e por consideragdes financeiras do usudrio do servigo. Se
os objetivos da faloplastia sdo a criagdo de um neofalo com boa aparéncia, mic¢ao de pé, sensacao
sexual e/ou capacidade coital, os usudrios do servico devem ser claramente informados de que
existem vdrios estdgios distintos da cirurgia e dificuldades técnicas freqtientes que podem exigir
operagoes adicionais. Mesmo a metoidioplastia, que, teoricamente, é um processo de fase tnica
para a construcao de um microfalo, geralmente requer mais do que uma operacao. Nem sempre é
possivel garantir o objetivo de urinar em pé com essa técnica (Monstrey et al., 2009).

As complicacdes da faloplastia em MaH podem incluir frequentes estenoses e fistulas das vias
urinarias, e, ocasionalmente, necrose do neofalo. A metoidioplastia resulta em um micropénis sem
capacidade de urinar de pé. A faloplastia usando um pediculado ou um retalho vascularizado livre é
um procedimento longo, de vérias fases, com uma morbidade significativa que inclui complicacoes
urindrias frequentes e inevitdveis cicatrizes na parte doadora do corpo. Por essa razao, muitos
usudrios do servico MaH nunca passam por cirurgia genital diferente da histerectomia e salpingo-
ooforectomia (Hage e De Graaf, 1993).

Mesmo as pessoas usudrias de servicos com complicagdes cirurgicas graves raramente se
arrependem de ter realizado a cirurgia. A importancia da cirurgia pode ser avaliada por repetidos
achados de que a qualidade dos resultados cirurgicos é um dos melhores preditores do efeito
global da redesignacao de sexo (Lawrence, 2006).



Outras Cirurgias

Outras cirurgias para ajudar na feminilizacdo do corpo incluem a condroplastia de redugdo da
cartilagem da tiredide (reducao do pomo de Adao), cirurgia de modificacao da voz, lipoaspiracao
assistida por sucgao da cintura (modelagem do contorno), rinoplastia (correcao do nariz), redugao
do osso facial, facelift e blefaroplastia (rejuvenescimento da pélpebra). Outras cirurgias para ajudar
a masculinizagao do corpo incluem lipoaspiracao, lipofilling e implantes peitorais. A cirurgia de
voz para obter uma voz mais profunda é rara, mas pode ser recomendada em alguns casos, tais

como quando a terapia hormonal tem sido ineficaz.

Essas cirurgias nao requerem indicagao por profissionais de satide mental, porém, esses podem
desempenhar um papel importante para ajudar as pessoas usudrias do servico a tomarem uma
decisdo plenamente informada sobre o processo e as implicacdes de tais procedimentos no
contexto da transicao social.

Embora a maioria desses procedimentos sejam geralmente rotulados como “puramente estéticos”,
essas mesmas operacdes em uma pessoa com disforia de género grave podem ser consideradas
clinicamente necessérias, dependendo da situacao clinica individual, da condicao e da situagao de
vida de uma pessoa em particular. Essa ambigtiidade reflete a realidade das situagdes clinicas, e
permite decisoes individuais quanto a necessidade e adequacao desses procedimentos.

CUIDADOS POS-OPERATORIOS E
MONITORAMENTO

Cuidados pds-operatérios de longo prazo e monitoramento apés os tratamentos cirdrgicos para
a disforia de género estao associados com bons resultados cirtirgicos e psicossociais (Monstrey
et al.,, 2009). O monitoramento é importante para a posterior saude fisica e mental da pessoa
usudria do servico e para o conhecimento do/a cirurgia/o acerca dos beneficios e limitagdes da
cirurgia. As e os cirurgides que operam a pessoas usudrias do servico vindas de longe devem incluir
acompanhamento pessoal em seu plano de atencao e tentar garantir cuidados locais econémicos
de longo prazo na regiao geografica dessas pessoas.

Pessoas no pds-operatdrio podem, por vezes, excluir-se eles/elas préprios/as do monitoramento
especializado, incluindo médicos que prescrevem hormonios (para pessoas usudrias do servico



que recebem hormonios), ao nao reconhecer que esses prestadores sdo geralmente mais capazes
de prevenir, diagnosticar e tratar condi¢oes médicas que sao exclusivas das pessoas usudrias
do servico tratadas hormonal e cirurgicamente. A necessidade de monitoramento também se
estende as/aos profissionais de saude mental, que podem ter passado um maior periodo de
tempo com a pessoa usudria do servico do que qualquer outro/a profissional e, portanto, estao
em uma excelente posicdo para ajudar em quaisquer dificuldades de ajustamento pés-operatério.
As e os profissionais de saude devem enfatizar a importancia do cuidado de monitoramento pos-
operatério com as pessoas usuarias do servi¢o e proporcionar a continuidade da atencao.

Pessoas no pos-operatério devem ser submetidas a exames médicos regulares de acordo com as
diretrizes recomendadas para a sua idade. Isso é discutido mais adiante na préxima segao.

ATENCAO PREVENTIVA E PRIMARIA
PERMANENTE

As pessoas trans e com variabilidade de género necessitam de atencao médica por toda a vida. Por
exemplo, para evitar os efeitos secunddrios negativos de realizar uma gonadectomia em uma idade
relativamente jovem e/ou de receber altas doses de horménios a longo prazo, por exemplo, as
pessoas usudrias de servicos precisam de cuidados médicos abrangentes por parte de prestador/
as experientes em atencao primaria a saude trans. Se um/a prestador/a nao é capaz de fornecer
todos os servigos, a comunicagdo constante entre prestadores/as é essencial.

Questdes sobre atencao primdria e manutencao da saude devem ser abordadas antes, durante
e apds quaisquer mudangas no papel de género e intervencdes médicas para aliviar a disforia
de género. Embora os/as provedores/as de hormonios e cirurgias/cirurgides desempenhem um
papel importante na atencao preventiva, todas as pessoas trans e com variabilidade de género
devem se associar a um prestador de atengdo primdria para as necessidades gerais de saude
(Feldman, 2007).



Cuidados gerais de saude preventiva

As diretrizes de exames diagnosticos desenvolvidas para a populagdo em geral sao adequadas
para sistemas organicos improvaveis de ser afetados por terapia hormonal de feminilizacao/
masculinizagdo. No entanto, em dreas como fatores de risco cardiovascular, osteoporose e alguns
tipos de cancer (mama, colo do Utero, ovario, Utero e prostata), essas diretrizes gerais podem
superestimar ou subestimar o custo-efetividade de exames diagndsticos em pessoas em terapia
hormonal.

Muitos documentos de referéncia fornecem protocolos detalhados para a atengao priméria das
pessoas usudrias do servico que se submetem a terapia hormonal de feminilizacao/masculinizacao,
incluindo a terapia oferecida apds as cirurgias de redesignacao de sexo (Centro de Exceléncia
para a Saude Trans, UCSF, 2011; Feldman e Goldberg, 2006; Feldman, 2007; Gorton , Buth, e
Spade , 2005). As médicas e os médicos devem consultar suas diretrizes nacionais baseadas em
evidéncias e discutir exames diagndsticos com as pessoas usudrias dos seus servicos tendo em
vista os efeitos da terapia hormonal sobre o risco da linha de base.

Deteccao do cancer

A deteccdo do cancer dos sistemas de 6rgaos que estao associados com o sexo pode apresentar
problemas médicos e psicossociais especificos para pessoas trans e com variabilidade de género e
seus prestadores de servicos de saude. Na falta de grandes estudos prospectivos, os/as pretadores/
as provavelmente nao terao provas suficientes para determinar o tipo e a frequéncia apropriados
de exames diagnosticos de cancer para essa populagao. O excesso de exames significa maiores
custos de atencao médica, altas taxas de falsos positivos e, muitas vezes, exposicao desnecessaria
a radiagdo e/ou a intervencdes de diagndstico tais como as bidpsias. A escassez de exames resulta
em atraso no diagndstico dos casos de cancer potencialmente curdveis. As pessoas usudrias do
servigo podem considerar os exames de detec¢ao do cancer como uma afirmagao do género (como
as mamografias para usudrias do servico HaM) ou como fisica e emocionalmente penosos (como
os exames de Papanicolau oferecem continuidade de cuidados para usuarios do servico MaH).

Cuidado Urogenital

A atencao ginecoldgica pode ser necesséria para as pessoas trans e com variabilidade de género de
ambos os sexos. Para os usudrios de servicos MaH, essa atencao € necessdria especialmente para
as pessoas que nao realizaram a cirurgia genital. Para as usudrias de servicos HaM, tal cuidado



€ necessdrio apds a cirurgia genital. Enquanto muitos/as cirurgides/as aconselham as pessoas
usudrias do servico sobre o cuidado urogenital pds-operatério, médicos/as da atenc¢ao primaria e
ginecologistas também devem estar familiarizados/as com as preocupacdes genitais especificas
dessa populagao.

Todas as pessoas usudrias de servicos HaM devem ser aconselhadas a respeito da higiene genital,
sexualidade e prevencao de infec¢oes sexualmente transmissiveis; aquelas que tenham realizado
cirurgia genital também devem ser advertidas sobre a necessidade da dilatagao vaginal ou relagao
sexual com penetracao regular para manter a profundidade e a largura vaginais (van Trotsenburg,
2009). Devido a anatomia da pelve em pessoas com o sexo biolédgico masculino, o eixo e as
dimensoes da neovagina diferem substancialmente daquelas de uma vagina em pessoas com sexo
bioldgico feminino. Essa diferenca anatémica pode afetar a relacao sexual se nao for entendida
pelas pessoas HaM e seus parceiros (van Trotsenburg, 2009).

As infec¢des do trato urindrio inferior sdo comuns em usudrias do servico HaM que realizaram a
cirurgia devido as exigéncias de reconstrucao da uretra encurtada. Além disso, essas usuarias do
servico podem sofrer de disturbios funcionais do trato urindrio inferior; tais transtornos podem
ser causados por dano a inervagao auténoma do fundo da bexiga durante a dissecgao realizada
entre o reto e a bexiga, e por uma mudanca da posicao da propria bexiga. A bexiga pode tornar-
se disfuncional (por exemplo, bexiga hiperativa ou incontinéncia urindria) apds a cirurgia de
redesignacao de sexo (Hoebeke et al., 2005; Kuhn, Hiltebrand, e Birkhauser, 2007).

A maioria dos usudrios de servicos MaH nao realizam a vaginectomia (colpectomia). Para os
usudrios que tomam horménios masculinizantes, apesar da considerdvel conversao de testosterona
em estrogénio, pode-se observar regularmente alteragdes atréficas na mucosa vaginal e podem
levar a coceira ou ardéncia. O exame pode ser tanto fisica como emocionalmente doloroso, mas
auséncia de tratamento pode agravar seriamente a situacao. Ginecologistas que tratam as queixas
genitais dos usudrios de servicos MaH devem estar cientes da sensibilidade que as pessoas com
uma identidade de género masculina e expressao de género masculina podem apresentar em
relacdo a ter genitais tipicamente associados ao sexo feminino.



APLICABILIDADE DAS NORMAS DE
ATENCAO AS PESSOAS QUE VIVEM EM
INSTITUICOES

As NDA aplicam-se em sua totalidade a todas as pessoas trans e com variabilidade de género,
independentemente de sua situacao de moradia. As pessoas nao devem ser discriminadas no
acesso a cuidados de saude adequados em funcdo do lugar em que vivem, incluindo instituicdes
como prisdes ou centros de atencao médica de longo ou médio prazo (Brown, 2009). Os cuidados
de saude para pessoas trans e com variabilidade de género que vivem em uma instituicao devem
ser semelhantes aos que estariam disponiveis para elas caso vivessem em um ambiente nao-
institucional dentro da mesma comunidade.

Todos os elementos de avaliagao e tratamento, conforme descritos nas NDA, podem ser fornecidos
para as pessoas que vivem em instituicoes (Brown, 2009). O acesso a esses tratamentos
meédicos necessarios nao deve ser negado com base na institucionalizagao ou nos arranjos do
alojamento. Se ndo existem conhecimentos especializados das e dos profissionais de saude direta
ou indiretamente empregados na para avaliar e/ou tratar as pessoas com disforia de género, é
apropriado obter consulta externa de profissionais especializados nessa érea especifica de atencao
a saude.

As pessoas com disforia de género em instituicoes também podem ter problemas de saude mental
coexistentes (Cole et al., 1997). Esses problemas devem ser avaliados e tratados adequadamente.

As pessoas que ingressam em uma instituicao e que ja estao em um regime de terapia hormonal
adequado devem continuar com o mesmo tratamento, ou similar, e ser acompanhadas de acordo
com as NDA. Uma abordagem de remogao prematura de produtos hormonais nao é considerada
uma atencdo adequada na maioria das situagoes (Kosilek v Massachusetts Department of
Corrections/Maloney, CA N° 92-12.820-MLW, 2002). As pessoas com disforia de género
consideradas apropriadas para a terapia hormonal (seguindo as NDA) devem iniciar esse tipo
de tratamento. As consequéncias da retirada subita dos horménios ou a falta de iniciagdo da
terapia hormonal quando clinicamente necessaria incluem uma alta probabilidade de resultados
negativos, tais como o auto-tratamento cirtrgico por auto-castracao, a depressao, a disforia e/ou
tendéncias suicidas (Brown, 2010).



Adaptacoes razodveis ao ambiente institucional podem ser feitas na prestacao de servicos em
conformidade com as NDA se tais adaptacbes ndo comprometerem a prestaciao do cuidado
médico necessario as pessoas com disforia de género. Um exemplo de adaptacao razodvel é o
uso de horménios injetaveis, se ndo estiverem clinicamente contra-indicados, em um ambiente
onde o desvio de preparacdes orais € muito frequente (Brown, 2009). A negacao das mudancas
necessdrias no papel de género ou no acesso ao tratamento, incluindo a cirurgia de redesignagao
sexual, com base na moradia em uma instituicao ndo sdo razodveis de acordo com as NDA
(Brown, 2010).

As instalacdes de alojamento e de chuveiro/banheiro para pessoas trans e com variabilidade de
género que vivem em instituicdes devem considerar a identidade e o papel de género, o estado
fisico, a dignidade e a seguranca pessoal. A colocacao A alocagao em uma unidade de alojamento
de um determinado sexo unicamente em funcao da aparéncia dos érgaos genitais externos pode
nao ser adequada e pode colocar a pessoa em risco de vitimizag¢ao (Brown, 2009).

As instituicdes onde as pessoas trans e com variabilidade de género residem e recebem cuidados
de saude devem velar por um clima tolerante e positivo para garantir que as e os residentes nao
sejam alvos de ataques por parte da equipe ou de outros/as residentes.

APLICABILIDADE DAS NORMAS DE
ATENCAO A PESSOAS COM VARIACOES
BIOLOGICAS DO SEXO

Terminologia

O termo transtorno de desenvolvimento sexual (TDS) tem sido tradicionalmente usado para se
referir a uma condigao somatica de desenvolvimento atipico do trato reprodutivo (Hughes, Houk,
Ahmed, Lee, e Grupo de Consenso LWPES1/ESPE2, 2006). A TDS inclui a condi¢ao anteriormente
chamadaintersexualidade. Embora aterminologiatenhamudado para TDS durante uma conferéncia
de consenso internacional em 2005 (Hughes et al., 2006), a discordancia sobre o uso da linguagem
permanece. Algumas pessoas se opdem fortemente ao rétulo de “transtorno”, preferindo, em vez



disso, ver =essas condi¢des congénitas como uma questao de diversidade (Diamond, 2009) e
continuar a usar termos como intersex ou intersexualidade. Nas NDA, a WPATH utiliza o termo
Variagdes Bioldgicas de Sexo (VBS) para descrever as variagdoes das manifestacdes bioldgicas
usadas para a definicao do “sexo” de uma pessoa que desafiam o modelo bindrio convencional.
Com isso, busca-se utilizar um conceito objetivo e livre de valores, a fim de garantir que os/as
profissionais de saude reconhecam esse termo médico e o utilizem para acessar a literatura
relevante a medida que esse campo avanga. A WPATH permanece aberta a nova terminologia que
ilumine mais a fundo a experiéncia de membros desta populacgdo diversificada e leve a melhorias
no acesso e na prestacdo da atengdo a saude.

Razdes para inclusdao nas NDA

Anteriormente, as pessoas com VBS que também reuniam os critérios do DSM-IV-TR para
transtorno de identidade de género (Asociacdo de Psiquiatria Norteamericana, APA, 2000) eram
excluidas desta categoria diagnostica geral. Em vez disso, eram categorizadas com “Transtorno de
Identidade de Género - Nao especificado”. Essas pessoam também foram excluidas das Normas
de Atencao da WPATH.

A proposta atual para o DSM-5 (www.dsm5.org) é substituir o termo transtorno de identidade de
género por disforia de género. Além disso, as mudancas propostas no DSM consideram que as
pessoas disfdricas de género e com VBS tém um subtipo de disforia de género. Essa categorizagao
proposta — que diferencia explicitamente as pessoas com disforia de género com e sem VBS —
justifica-se: em pessoas com VBS, a disforia de género difere em sua apresentagao fenomenoldgica,
epidemiologia, histdrias de vida e etiologia (Meyer-Bahlburg, 2009).

Pessoas adultas que tém VBS e disforia de género tém chamado a atencdo dos/as profissionais
de saude. Por conseguinte, uma breve discussao acerca de seu cuidado estd incluido nesta versao
das NDA.

Consideragdes sobre o histérico de saude

As e os profissionais de saude que tratam de pessoas com VBS e com disforia de género
simultaneamente devem estar cientes de que o contexto médico no qual essas pessoas cresceram
é frequentemente muito diferente daquele das pessoas sem VBS.

Algumas pessoas sao identificadas com VBS através da observacao de genitais atipicos no
nascimento (cada vez mais esta observagao € feita durante o periodo pré-natal através de técnicas



de imagem, como ultra-som). Essas criancas, em seguida, passam por extensos procedimentos
diagndsticos médicos. Apds consulta entre as e os profissionais de saude e a familia — durante
a qual sdo considerados um diagndstico especifico, achados fisicos e hormonais, e feedback
de estudos de resultados a longo prazo (Cohen-Kettenis, 2005; Dessens, Slijper, e Drop, 2005;
Jurgensen, Hiort, Holterhus, e Thyen, 2007; Mazur, 2005; Bahlburg Meyer, 2005; Stikkelbroeck et
al., 2003; Wisniewski, Migeon, Malouf, e Gearhart, 2004) — atribui-se um sexo ao recém-nascido,
seja masculino ou feminino .

Outras pessoas com VBS chamam a atencao dos/as profissionais de satide por volta da puberdade,
através da observacao do desenvolvimento atipico de caracteres sexuais secunddrios. Esse achado
também conduz a uma avaliagado médica especifica.

O tipo de VBS e a gravidade do problema tém implicagdes importantes para as decisdes sobre a
designacao do sexo inicial de uma pessoa, a cirurgia genital posterior e outros cuidados médicos
e psicossociais (Meyer-Bahlburg, 2009). Por exemplo, o grau de exposicao pré-natal a andrégenos
nosindividuos com VBS tem sido correlacionado com o grau de masculinizagao do comportamento
relacionado com o género (isto é, do papel e expressao de género); no entanto, a correlagao
é apenas moderada, e uma considerdvel variabilidade comportamental permanece inexplicada
pela exposicao pré-natal aos androgenos (Jurgensen et al., 2007; Meyer-Bahlburg, Dolezal, Baker,
Ehrhardt, e New, 2006). Especialmente, ndo foi demonstrada uma correlacdo similar entre a
exposicao hormonal pré-natal e a identidade do género (por exemplo, Meyer-Bahlburg et al., 2004).
Isto é enfatizado pelo fato de que pessoas com a mesma identidade de género (nticleo) podem
variar amplamente no grau de masculinizagao do seu comportamento relacionado com o género.

Avaliac3o e tratamento da disforia de género em
pessoas com variagdes bioldgicas do sexo

Muito raramente, pessoas com VBS sdo identificadas com disforia de género antes que um
diagnostico de VBS tenha sido feito. Todavia, um diagndstico de VBS é geralmente ébvio com
uma histéria adequada e um exame fisico basico — ambos parte de uma avaliagao médica anterior
a terapia hormonal ou a intervencdes cirtirgicas para disforia de género. As e os profissionais de
saude mental devem pedir um exame fisico as pessoas usudrias do servico que se apresentam
com disforia de género, especialmente se atualmente elas nao estao se consultando com um
profissional da atenc¢do primadria (ou de outro nivel de aten¢do a saude).

A maioria das pessoas com VBS nascidas com genitédlia ambigua nao tem disforia de género (por
exemplo, Meyer-Bahlburg et al., 2004; Wisniewski et al., 2004). No entanto, algumas pessoas com
VBS desenvolverdo disforia de género crénica e até mesmo passarao por uma mudanga em seu



sexo designado no nascimento e/ou no seu papel de género (Meyer-Bahlburg, 2005; Wilson, 1999;
Zucker, 1999). Se houver evidéncia forte e persistente de que a disforia de género esta presente,
é essencial uma avaliagao completa por médicos especialistas na avaliagao e no tratamento da
disforia de género, independentemente da idade da pessoa usudria do servico. Foram publicadas
recomendacoes detalhadas para a realizacao desse tipo de avaliacdo e para a tomada de decisao
de tratamento para lidar com a disforia de género no contexto de VBS (Meyer-Bahlburg, no prelo).
Somente apds uma avaliagao completa devem ser dados passos na direcado de mudar o sexo
designado no nascimento ou o papel de género de uma pessoa usudria do servigo.

As e os médicas/os que cuidam desssas/es usudrias/os do servico com opgdes de tratamento
para aliviar a disforia de género podem se beneficiar do conhecimento adquirido com a prestacao
do cuidado as/aos usudrias/os sem VBS (Cohen-Kettenis, 2010). No entanto, certos critérios para
o tratamento (por exemplo, idade, duragao da experiéncia de viver no papel de género desejado)
nao sao aplicados geralmente a pessoas com VBS, e sim interpretados a luz da situagao especifica
de cada pessoa (Meyer-Bahlburg, no prelo). No contexto da VBS, as mudancas no sexo atribuido
ao nascer e no papel de género podem ter sido feitos em qualquer idade entre o inicio da idade
escolar e a meia-idade. Mesmo a cirurgia genital pode ser realizada nessas pessoas muito mais
cedo do que em pessoas com disforia de género sem VBS se a cirurgia for bem justificada pelo
diagndstico, pelo progndstico de identidade de género baseado em evidéncias desta sindrome e
na gravidade da mesma, e pelos desejos da pessoa.

Uma das razdes para essas diferencas de tratamento é que a realizagao de cirurgia genital em
pessoas com VBS é bastante comum na infancia e na adolescéncia. A infertilidade pode jd estar
presente devido a alguma falha gonadal precoce ou a uma gonadectomia realizada por risco de
malignidade. Ainda assim, é aconselhdvel que as pessoas usudrias do servico com VBS passem
por uma transicao social completa a outro papel de género somente se houver uma longa histéria
de comportamento atipico de género e se a disforia de género e/ou desejo de mudar o papel de
género tenha sido forte e persistente por um periodo considerdvel de tempo. Seis meses é o periodo
de tempo da expressao completa dos sintomas necessdrios para a aplicacao do diagndstico de
disforia de género proposto para o DSM-5 (Meyer-Bahlburg, no prelo).

Recursos adicionais

Os registros médicos relacionados com o género das pessoas com VBS sdo, muitas vezes,
complexos. Suas histérias podem incluir uma grande gama de variagdes inatas genéticas,
enddcrinas e somaticas, bem como vdrios tratamentos médicos hormonais, cirurgias, entre
outros. Por esta razdo, muitos problemas adicionais precisam ser considerados no atendimento
psicologico e médico dessas pessoas usudrias do servico, independentemente da presenca de
disforia de género. A consideracao dessas questdes estd além do que pode ser coberto nas NDA.



A leitora ou leitor interessado pode consultar a literatura existente (por exemplo, Cohen-Kettenis
e Pfafflin, 2003; Meyer-Bahlburg, 2002, 2008). Algumas familias e pessoas usudrias do servico
podem achar util consultar ou colaborar com grupos comunitérios de apoio.

Existe uma literatura médica muito importante no tratamento médico de pessoas com VBS. Grande
parte dessa literatura foi desenvolvida por especializados de alto nivel em endocrinologia pediatrica
e urologia, com a participacao de profissionais especializados da saude mental, especialmente
na drea de género. Conferéncias internacionais recentes de consenso recentes tém abordado
diretrizes baseadas em evidéncias médicas (incluindo questdes de género e cirurgia genital) para
VBS no geral (Hughes et al., 2006) e especificamente para hiperplasia adrenal congénita (Grupo de
Trabalho LWPES/ESPE CAH et al, 2002; Speiser et al, 2010). Outros tém abordado as necessidades
de pesquisa para VBS no geral (Meyer-Bahlburg e Blizzard, 2004) e para as sindromes selecionadas,

como 46, XXY (Simpson et al., 2003).
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GLOSSARIO

A terminologia na drea da atengdo de sauide para pessoas trans e com variabilidade de género estd
evoluindo rapidamente. Novos termos estao sendo introduzidos e definicdes de termos existentes
estao mudando. Portanto, muitas vezes surgem incompreensdes, desentendimentos ou debates sobre
a linguagem nesse campo profissional. Em seguida, alguns termos que podem ser desconhecidos
ou tém significados especificos nas NDA sdo definidos apenas para o propédsito deste documento.
Outros podem adotar essas definicdes, no entanto, a WPATH reconhece que estes termos podem ser
definidos de forma diferente em diferentes culturas, comunidades e contextos.

A WPATH também reconhece que muitos dos termos utilizados em relagdo a essa populagao nao sao
ideais. Por exemplo, os termos transexual e travesti — e, alguns incluiriam, o mais recente transgénero
— as vezes tém sido aplicados as pessoas de forma tal que as torna objetos. No entanto, esses termos
tém sido mais ou menos adotados por muitas pessoas que estao dando o melhor de si para encontrar
uma linguagem comum nessa matéria. Ao continuar a usar esses termos, a WPATH somente procura
garantir que os conceitos e processos sejam compreensiveis, a fim de facilitar um atendimento de
saude de qualidade para pessoas trans ou com variabilidade de género. A WPATH estd aberta a novas
terminologias que possam iluminar a experiéncia das e dos membros dessa populacao diversificada e
que conduzam a melhorias no acesso aos cuidados médicos.

Cirurgia de redesignacao de sexo (cirurgia de afirmacao do género): Cirurgia que visa modificar as
caracteristicas sexuais primdrias e secundarias para afirmar a identidade de género da pessoa. A cirurgia
de redesignacao de sexo pode ser um passo muito importante do tratamento médico necessdrio para
aliviar a disforia de género.

Disforia de género: Incomodo ou desconforto causado pela discordancia entre a identidade de género
e o sexo designado a pessoa ao nascer (e o papel de género associado e/ou caracteristicas sexuais
primérias e secundarias). (Fisk, 1974; Knudson, De Cuypere, e Bockting, 2010b).

Expressoes de género: Maneira pela qual uma pessoa comunica sua identidade de género através da
sua aparéncia fisica (incluindo a vestimenta, os estilos de cabelo e o uso de cosméticos), dos gestos,
dos modos de falar e dos padrées de comportamento na interagao com as outras pessoas.

Genderqueer: Pode ser usado por pessoas cuja identidade e/ou papel de género nao se ajusta a uma
compreensao bindria de género como algo limitado as categorias de homem ou mulher, masculino ou
feminino (Bockting, 2008).

Homem a Mulher (HaM): Adjetivo usado para descrever pessoas designadas no nascimento como
homens e que estdo mudando ou mudaram seu corpo e/ou papel de género ao feminino.



Horménios bioidénticos: Hormonios que sao estruturalmente idénticos aos encontrados no corpo
humano (Comité de Prética Ginecolégica ACOG, 2005). Os horménios utilizados na terapia hormonal
bioidéntica (THB) vém de plantas e sdo semelhantes em estrutura aos hormonios humanos endégenos,
mas devem ser processados comercialmente para se tornar bioidénticos.

Horménios naturais: Hormoénios que derivam de fontes naturais tais como plantas ou animais. Os
hormdnios naturais podem ou nao ser bioidénticos.

Identidade de género: Percepcdo intrinseca de uma pessoa de ser homem, mulher, ou alguma
alternativa de género ou combinagao de géneros (transgénero, queer, eunuco). A identidade de género
de uma pessoa pode ou nao corresponder ao sexo atribuido ao nascer (Bockting, 1999; Stoller, 1964).

Mulher a Homem (MaH): Adjetivo usado para descrever pessoas designadas no nascimento como
mulheres e que estdo mudando ou mudaram seu corpo e/ou papel de género ao masculino.

N3o conformidade de género / Variabilidade de género: Medida em que a identidade ou expressao de
género de uma pessoa difere das normas e expectativas sociais atribuidas ao seu sexo designado ao
nascer em uma determinada cultura e periodo histérico.

Papel de género: Conjunto de normas sociais e comportamentais, e expectativas relacionadas com
as diferentes categorias de identidades sexuais e de género em uma determinada cultura e periodo
histérico. O comportamento de uma pessoa pode ser diferente do papel de género tradicionalmente
associado ao seu sexo designado ao nascer ou a sua identidade de género, assim como transcender
completamente do sistema de papéis de género culturalmente estabelecido.

Sexo: O sexo € designado ao nascer como masculino ou feminino, usualmente baseado na aparéncia
dos érgaos genitais externos. Quando os genitais externos sdao ambiguos, outros componentes do
sexo (genitais internos, sexo cromossémico e hormonal) sdo considerados a fim de atribuir o sexo
(Grumbach, Hughes, e Conte, 2003; MaclLaughlin e Donahoe, 2004; Money y Ehrhardt, 1972; Vilain,
2000). Para a maioria das pessoas, a identidade e expressdao de género sdo consistentes com o
sexo atribufdo no nascimento; para as pessoas trans e com variabilidade de género, a identidade ou
expressao de género difere do seu sexo designado ao nascer.

Terapia hormonal com formulagao bioequivalente: Utilizacdo de horménios que sdo preparados,
misturados, embalados e rotulados como medicamento por um farmacéutico e feitas para uma
pessoa usudria de servicos de acordo com especificacoes médicas. Nao é possivel obter a aprovagao
por instituicoes governamentais que controlam medicamentos para cada composto feito para um
consumidor individual.

Transexual: Adjetivo usado (frequentemente pela profissao médica) para descrever pessoas que
procuram mudar ou mudaram suas caracteristicas sexuais primarias e/ou secunddrias através de



intervencdes médicas (hormonios e/ou cirurgia) de feminizacdo ou masculinizagao. Essas intervencoes
geralmente sdo acompanhadas por uma mudanga permanente no papel de género.

Transfobia internalizada: Desconforto com os proprios sentimentos ou identidade trans como
resultado da internalizagdo de expectativas sociais normativas de género.

Transgénero: Adjetivo usado para descrever um grupo diversificado de pessoas cujas identidades de
género diferem em diversos graus do sexo com o qual foram designadas ao nascer (Bockting, 1999).
O termo, as vezes, contrasta-se com “transexual”. Nesse caso, “transgénero” refere-se a pessoas que
nao alteraram ou nao desejam modificar os caracteres sexuais primdrios com que nasceram. Vérios
grupos de mulheres transgéneros em diferentes paises de lingua espanhola comegaram a exigir a ser
reconhecidas como transgéneras, um neologismo que significa o carater feminino da sua identidade.
Essa é uma declaragao importante, uma vez que a lingua espanhola (assim como a lingua portuguesa)
incorpora o género de uma maneira avassaladora.

Transicao: Periodo durante o qual as pessoas mudam o papel de género associado ao sexo com
o qual foram designadas ao nascer para um papel de género diferente. Para muitas pessoas, isso
implica viver socialmente em “outro” papel de género; para outras, significa a procura do papel e da
expressao de género que seja mais confortavel para eles. A transicao pode ou nao incluir feminilizacao
ou masculinizagao do corpo (e modificacao das caracteristicas sexuais) através de hormoénios e outros
procedimentos médicos. A natureza e duragao da transicao é variavel e individualizada.

Trastorno de identidade de género (TIG): Diagndstico formal estabelecido pelo Manual Diagnéstico e
Estatistico de Transtornos Mentais, 42 Edicao, Rev Texto (DSM IV-TR) (American Psychiatric Association,
APA, 2000). A desordem de identidade de género é caracterizada por uma identificagao de género
forte e persistente e um desconforto persistente com o préprio sexo ou sentimento de inadequagao
no papel atribuido a esse sexo, causando sofrimento ou prejuizo clinicamente significativo nas dreas
social, ocupacional ou outra.

Travesti: Termo usado para se referir a pessoas que usam roupas e adotam outras formas de
expressoes de género culturalmente associadas ao outro sexo. Em alguns paises da América Latina, ele
é usado para se referir aquelas pessoas designadas como homens ao nascer que ndo poupam esforgos
para feminilizar seu corpo e aparéncia, preferindo usar pronomes femininos, sem necessariamente
consideradar-se mulheres ou desejar mudar seus caracteres sexuais primadrios natais através de
cirurgia genital (Kulick, 1998).

Variagoes biolégicas do sexo (VBS): Em certos contextos sao também chamados de “estados ou
condicdes intersexuais.” Condi¢cdes em que o desenvolvimento do sexo cromossémico, gonadal
ou anatdémico nao se ajusta ao modelo binario convencional do sexo. Algumas pessoas se opdem
fortemente ao rétulo de “desordem” e consideram essas condi¢des como uma questao de diversidade



(Diamond, 2009), preferindo utilizar os termos intersex ou intersexualidade (Coleman et al., 2011, p.
95).

PANORAMA GERAL DOS RISCOS MEDICOS
DA TERAPIA HORMONAL

Os riscos descritos abaixo sdo baseados em duas extensas revisoes bibliogréficas, em evidéncias da
terapia hormonal de masculinizagao/feminilizagao (Feldman e Safer, 2009; Hembree et al., 2009),
juntamente com um grande estudo de coorte (Asscheman et al., 2011). Essas revisdes podem servir
como referéncias detalhadas aos fornecedores, juntamente com outros materiais clinicos publicados
amplamente reconhecidos (por exemplo, Dahl et al., 2006; Ettner et al., 2007).

Riscos da terapia hormonal feminizante (HaM)

Risco provavelmente aumentado:

Doenca tromboembdlica venosa

O uso de estrogénio aumenta o risco de eventos tromboembdlicos venosos (ETV), especialmente
em pessoas acima dos 40 anos de idade, fumantes, muito sedentdrias, obesas e que tém disturbios
trombofilicos subjacentes.

Este risco aumenta com o uso adicional de progesterona de terceira geracao.
Este risco é reduzido com o uso de adesivos transdérmicos (versus oral) como via de administracao

de estradiol, recomendado para pessoas com mais risco de ETV.

Doenca cardiovascular e cerebrovascular

O uso de estrogénio aumenta o risco de eventos cardiovasculares em pessoas com mais de
50 anos com fatores de risco cardiovascular subjacente. O uso adicional de progesterona pode
aumentar este risco.



Lipidios

O uso de estrogénio por via oral pode aumentar significativamente os triglicerideos nas pessoas,
0 que aumenta o risco de pancreatite e eventos cardiovasculares.

Diferentes vias de administracao tém diferentes efeitos metabdlicos sobre os niveis de colesterol
HDL, colesterol LDL e a lipoproteina (a).

No geral, a evidéncia clinica sugere que as pessoas HaM com transtornos lipidicos preexistentes
podem se beneficiar do uso de estrogénios transdérmicos em vez de oral.

Figado / vesicula biliar

O uso de estrogénio e de acetato de ciproterona pode estar associado com elevagdes transitérias
das enzimas hepdticas e, raramente, hepatotoxicidade clinica.

O uso de estrogénio aumenta o risco de colelitiase (célculos biliares) e uma colecistectomia
subsequente.

Risco possivelmente aumentado:

Diabetes mellitus tipo 2

A terapia hormonal feminizante, particularmente estrogénio, pode aumentar o risco de diabetes

tipo 2, especialmente em pessoas com histérico familiar de diabetes ou outros fatores de risco
para esta doenca.

Hipertensao

A utilizacao de estrogénio pode aumentar a pressdo arterial, mas o efeito sobre a incidéncia da
hipertensao é desconhecido.

A espironolactona reduz a pressao arterial e é recomendada para pessoas em situacao de risco ou
hipertensos/as que desejam feminilizacdo.



Prolactinoma

O uso de estrogénio aumenta o risco de hiperprolactinemia em pessoas HaM no primeiro ano de
tratamento, e logo esse risco passa a ter baixa probabilidade.

Altas doses de uso de estrogénio podem favorecer o aparecimento clinico da prolactinoma
preexistente, mas clinicamente nao evidente.

Risco nao aumentado ou inconclusivo:

Os itens desta categoria sao aqueles que podem representar um risco, mas para os quais a evidéncia
é tao minima que nenhuma conclusao clara pode ser alcangada.

Cancer de mama

As pessoas HaM que tomaram horménios feminizantes podem desenvolver cAncer de mama, mas
se desconhece se o grau de risco compara-se com as pessoas nascidas com genitais femininos.

Maior duragdo da exposicdo hormonal de feminilizacdo (ou seja, o niimero de anos tomando
estrogénio), histéria familiar de cancer de mama, obesidade (IMC > 35), e o uso de progesterona
podem influenciar no nivel de risco.

Outros efeitos secundarios da terapia feminizante:

Os efeitos que se seguem podem ser consideradas menores, ou mesmo indesejaveis, dependendo da

pessoa, mas estdo claramente relacionados com a terapia hormonal de feminilizagao.

Fertilidade e fungao sexual

A terapia hormonal de feminilizacdo pode prejudicar a fertilidade.
A terapia hormonal de feminiliza¢ao pode diminuir a libido.

A terapia hormonal de feminilizagao reduz as ere¢des noturnas, com um impacto varidvel sobre as
erecOes estimuladas sexualmente.



Os riscos dos medicamentos antiandrégenos:

Os regimes hormonais feminizantes muitas vezes incluem uma variedade de agentes que afetam a
producdo/a acao da testosterona. Estes incluem agonistas GnRH, progesterona (incluindo o acetato
de ciproterona), espironolactona e inibidores da 5-alfa redutase. Uma discussao aprofundada sobre os
riscos especificos desses agentes estd além do alcance das NDA. Entretanto, tanto a espironolactona
como o acetato de ciproterona sao amplamente utilizados e merecem algum comentario.

O acetato de ciproterona é um composto progestational com propriedades antiandrogénicas (Gooren,
2005; Levy et al., 2003). Embora amplamente utilizado na Europa, nao estd aprovado para uso nos
Estados Unidos devido a preocupagdes sobre a hepatotoxicidade (Thole, Manso, Salgueiro, Revuelta,
e Hidalgo, 2004). A espironolactona é comumente usada como um anti-andrégeno para a terapia
hormonal feminizante, especialmente em regides onde o uso de ciproterona ndo esta aprovado (Dahl
et al., 2006; Moore et al., 2003; Tangpricha et al., 2003). O uso de espironolactona tem uma longa
histéria no tratamento de hipertensdo e insuficiéncia cardiaca congestiva. Seus efeitos colaterais mais
comuns incluem hipercalemia, tontura e sintomas gastrointestinais (Physicians’ Desk Reference,
2007).

Riscos da terapia hormonal masculinizante (MaH)

Risco provavelmente aumentado:

Policitemia
A terapia hormonal masculinizante envolvendo testosterona ou outros esteréides androgénicos
aumenta o risco de policitemia (hematdcrito > 50%), especialmente em pessoas com fatores de

risco.

A administracao transdérmica e o ajuste da dose pode reduzir esse risco.

Aumento de peso / gordura visceral

A terapia hormonal masculinizante pode resultar em um modesto ganho de peso, com aumento
da gordura visceral.



Risco possivelmente aumentado:

Lipidios

A terapia com testosterona diminui o HDL, mas afeta de forma variavel o LDL e os triglicérides.

Niveis séricos suprafisiolégicos (além da faixa normal do sexo masculino) de testosterona,

encontrados frequentemente por doses intramusculares prolongadas, podem piorar o perfil
lipidico, enquanto a administragdo transdérmica parece ser mais neutra.
Pessoas com sindrome do ovério policistico ou dislipidemia subjacente podem ter um risco
aumentado de agravamento da dislipidemia com a terapia de testosterona.
Figado
Podem ocorrer elevacdes transitérias das enzimas hepaticas com a terapia com testosterona.
Foram observadas disfun¢des hepaticas e tumores malignos com metiltestosterona oral. Entretanto,
a metiltestosterona ja nao esta disponivel na maioria dos paises e ndo deve ser utilizada.
Psiquiatrico
A terapia masculinizante envolvendo testosterona ou outros esteréides androgénicos pode aumentar
o risco de sintomas hipomaniacos, maniacos ou psicéticos em pessoas com transtornos psiquidtricos
subjacentes que incluem tais sintomas. Este evento adverso parece estar associado a doses mais
elevadas ou concentracdes suprafisiologicas de testosterona no sangue.
Risco nao aumentado ou inconclusivo:
Os itens desta categoria sao aqueles que podem representar um risco, mas para os quais a evidéncia
é tao minima que nenhuma conclusio clara pode ser alcangada.

Osteoporose

A terapia com testosterona mantém ou aumenta a densidade mineral 6ssea em pessoas MaH
antes da ooforectomia, pelo menos nos trés primeiros anos de tratamento.



Ha um aumento do risco de perda de densidade 6ssea apds a ooforectomia, especialmente se a
terapia com testosterona é interrompida ou € insuficiente. Isto inclui as pessoas que usam apenas
a testosterona oral.

Cardiovascular

A terapia hormonal masculinizante em doses fisioldgicas normais ndo parece aumentar o risco de

eventos cardiovasculares em pessoas sauddveis.

A terapia hormonal masculinizante pode aumentar o risco de doengas cardiovasculares em
pessoas com fatores de risco subjacentes.

Hipertensao

A terapia hormonal masculinizante em doses fisiolégicas normais pode aumentar a pressao
arterial, mas nao parece aumentar o risco de hipertensao.

Pessoas com fatores de risco para hipertensdo, como aumento de peso, histérico familiar ou
sindrome de ovdrios policistico, podem estar em maior risco.

Diabetes mellitus tipo 2

A terapia com testosterona nado parece aumentar o risco de diabetes tipo 2 entre as pessoas MaH
a menos que outros fatores de risco estejam presentes.

A terapia com testosterona pode aumentar ainda mais o risco de diabetes tipo 2 em pessoas com
fatores de risco, tais como ganho de peso significativo, histéria familiar e sindrome de ovarios
policisticos. Nao existem dados que sugiram ou indiqguem um risco aumentado em pacientes com
fatores de risco para dislipidemia.

Cancer de mama

A terapia com testosterona em pessoas MaH n3do aumenta o risco de cancer de mama.



Cancer do colo do utero

A terapia com testosterona em pessoas MaH ndo aumenta o risco de cancer do colo do Utero, mas
pode aumentar o risco de manchas no Papanicolau minimamente anormais devido a altera¢ées
atroficas.

Cancer de ovério

Andlogo as pessoas nascidas com genitais femininos com altos niveis de andrdégenos, a terapia
de testosterona em pessoas MaH pode aumentar o risco de cancer de ovério, embora a evidéncia
seja limitada.

Cancer de endométrio (Utero)

A terapia com testosterona em pessoas MaH pode aumentar o risco de cancer de endométrio,
embora a evidéncia seja limitada.

Outros efeitos secunddrios da terapia masculinizante:

Os efeitos que se seguem podem ser considerados menores, ou mesmo indesejaveis, dependendo da
pessoa, mas estdo claramente relacionados com a terapia hormonal de masculinizacao.

Fertilidade e funcao sexual

A terapia com testosterona em pessoas MaH reduz a fertilidade, embora o grau e a reversibilidade
sejam desconhecidos.

A terapia com testosterona pode induzir altera¢des anatémicas permanentes no embrido ou feto
em desenvolvimento.

A terapia com testosterona induz aumento do clitéris e eleva a libido.

Acne, alopecia androgénica

A acne e graus varidveis de perda de cabelo de padrao masculino (alopecia androgenética) sao efeitos
colaterais comuns da terapia hormonal masculinizante.



RESUMO DOS CRITERIOS PARA A TERAPIA
HORMONAL E CIRURGIAS

Como em todas as versdes anteriores das NDA, os critérios propostos neste documento para a terapia
hormonal e tratamentos cirlrgicos para pessoas trans sdo diretrizes clinicas; os/as profissionais da
drea e os programas de saude podem ajusta-las conforme necessério. Os ajustes clinicos para as NDA
podem se tornar necessarios em virtude de situagdes bioldgicas, sociais ou psicoldgicas especificas
da pessoa; dos métodos utilizados por profissionais d satide com experiéncia para lidar com situagoes
cotidianas; de um protocolo de pesquisa; da limitagao de recursos em diferentes partes do mundo; ou da
necessidade de estratégias especificas de reducao de danos. Essas alternativas devem ser reconhecidas
como tal, explicadas a pessoa assistida, e documentadas com seu consentimento informado para
garantir sua protecao legal e um atendimento de qualidade. Essa documentacao também é importante
para a acumulacao de novos dados, que podem ser revisados retrospectivamente para permitir a
evolucdo da assisténcia a satude — e das NDA.

Critérios para a terapia hormonal feminilizagao/masculinizacio
(uma referéncia ou documentacao gréfica de avaliacdo psicossocial)
1. Disforia de género persistente e bem documentada;

2. Capacidade para tomar uma decisdo com pleno conhecimento e para consentir com o tratamento;

3. Maioridade em um determinado pais (se menor de idade, seguir as NDA para criangas e
adolescentes);

4. Seimportantes problemas de saude fisica ou mental estdo presentes, devem estar bem controlados.

Critérios para cirurgia de mama / peito (uma referéncia)

Mastectomia e a criagao de um peito masculino em usudrios de servicos MaH:

1. Disforia de género persistente e bem documentada;



2. Capacidade para tomar uma decisao com pleno conhecimento e para consentir com o tratamento;

3. Maioridade em um determinado pais (se menor de idade, seguir as NDA para criangas e
adolescentes);

4. Seimportantes problemas de satde fisica ou mental estao presentes, devem estar bem controlados.

A terapia hormonal ndo é um pré-requisito.

Aumento de mama (implantes/lipofilling) em usudrias de servicos HaM:

1. Disforia de género persistente e bem documentada;
2. Capacidade para tomar uma decisao com pleno conhecimento e para consentir com o tratamento;

3. Maioridade em um determinado pais (se é menor de idade, seguir as NDA para criancas e
adolescentes);

4. Seimportantes problemas de saude fisica ou mental estdo presentes, devem estar bem controlados.
Apesar de nao ser um critério especifico, recomenda-se que as usudrias dos servicos HaM se submetam

a terapia hormonal feminizante antes da cirurgia de aumento do peito (minimo 12 meses). O objetivo
é maximizar o crescimento da mama a fim de obter melhores resultados cirtrgicos (estética).

Critérios para cirurgia genital (duas referéncias)

Histerectomia e ooforectomia em usudrios de servicos MaH e orquiectomia em usudrias de servicos
HaM:

1. Disforia de género persistente e bem documentada;

2. Capacidade para tomar uma decisao com pleno conhecimento e para consentir com o tratamento;

3. Maioridade em um determinado pafs;

4. Seimportantes problemas de saude fisica ou mental estdo presentes, devem estar bem controlados.



5. 12 meses continuos de terapia hormonal adequada aos objetivos de género da pessoa usudria
do servico (a menos que tenha uma contra-indicacdo médica ou nao possa ou queira tomar
hormonios).

O objetivo da terapia hormonal antes da gonadectomia é, principalmente, introduzir um periodo
reversivel de supressao do estrogénio ou testosterona antes que pessoa usuaria do servico se submeta
a uma intervencao cirurgica irreversivel.

Estes critérios nao se aplicam a pessoas usudrias do servico que estejam nao realizando estes

procedimentos devido a recomendacdes médicos distintas a disforia de género.

Metoidioplastia ou faloplastia em usudrios de servicos MaH e vaginoplastia em usudrias de servicos
HaM:

1. Disforia de género persistente e bem documentada;

2. Capacidade para tomar uma decisao com pleno conhecimento e para consentir com o tratamento;
3. Maioridade em um determinado pafs;

4. Seimportantes problemas de saude fisica ou mental estdo presentes, devem estar bem controlados.

5. 12 meses continuos de terapia hormonal adequada aos objetivos de género da pessoa usudria
do servico (a menos que tenha uma contra-indicacado médica ou nao possa ou nao queira tomar
hormonios).

6. 12 meses vivendo continuamente em um papel de género de acordo com a identidade de género
da pessoa.

Apesar de ndo ser um critério explicito, é recomendado que essas pessoas usudrias do servico também
tenham consultas regulares com um/a profissional de saide mental ou outro/a médico/a.

O critério acima referido para alguns tipos de cirurgias genitais — ou seja, que as pessoas usudrias
de servicos vivam 12 meses continuos em um papel de género congruente com sua identidade de
género — é baseado em consenso clinico especializado de que esta experiéncia proporciona amplas
oportunidades para que as pessoas usudrias de servicos experimentem e se ajustem socialmente no
seu papel de género desejado antes de se submeter a uma cirurgia irreversivel.



EVIDENCIA PARA RESULTADOS CLINICOS
DE ENFOQUES TERAPEUTICOS

Um dos suportes reais para qualquer terapia nova é uma andlise dos resultados. Devido a natureza
controversa da cirurgia de redesignacao de sexo, esse tipo de andlise tem sido muito importante.
Quase todos os resultados dos estudos nesse campo tém sido retrospectivos.

Um dos primeiros estudos realizados a fim de analisar as consequéncias psicossociais pés-tratamento
das pessoas trans usudrias do servico foi realizado em 1979 na Universidade de Medicina e Hospital
Johns Hopkins (EUA) (JK Meyer e Reter, 1979). Esse estudo centrou-se na estabilidade ocupacional,
educacional, conjugal e domiciliar das familias das pessoas usudrias do servigo. Os resultados revelaram
vérias alteragdes significativas com o tratamento. Essas mudangas nao foram vistas como positivas;
mas mostraram que muitas pessoas que tinham entrado no programa de tratamento nao estavam em
melhor ou estavam em pior situagdo, em muitos aspectos, apos a participagdo no programa. Essas
descobertas resultaram no encerramento do programa de tratamento no hospital/escola de medicina
(Abramowitz, 1986).

Posteriormente, um nimero significativo de profissionais de satide pediu um padrao de elegibilidade
para a cirurgia de redesignagao de sexo. Isso levou a formulagao das Normas de Atencao da Associagcao
Internacional Harry Benjamin para a Disforia de Género (agora WPATH) originais em 1979.

Em 1981, Pauly publicou os resultados de um grande estudo retrospectivo de pessoas que se
submeteram a cirurgia de redesignacao de sexo. Os/as participantes desse estudo tiveram resultados
muito melhores: entre 83 usudrios dos servicos de MaH, 80,7% tiveram um resultado positivo (ou
seja, o autoinforme do usudrio do servico declara “melhora o ajustamento social e emocional”), e
6,0 % insatisfatorio. Entre as 283 usudrias de servico HaM, 71,4 % tiveram um resultado positivo, e
8,1% insatisfatério. Este estudo incluiu pessoas usudrias do servigo que receberam cuidados antes da
publicacdo e utilizacao das Normas de Atencao.

Desde que as Normas de Atengao estao em vigor, tem havido um aumento constante na satisfagao
da pessoa usudria do servico, e uma diminuicdo da insatisfacio com os resultados da cirurgia de
redesignacao de sexo. Os estudos realizados em 1996 focaram-se em pessoas que receberam cuidados
de acordo com as Normas de Atencao. Os resultados de Rehman e colegas (1999) e Krege e colegas
(2001) s3o tipicos deste corpo de trabalho; nenhuma das pessoas usudrias do servico nesses estudos
lamentou ter realizado a cirurgia, e a maioria relatou estar satisfeita com os resultados estéticos e
funcionais da cirurgia. Mesmo as pessoas usudrias do servigo que tiveram complicagbes cirtirgicas
graves raramente se arrependeram de ter realizado a cirurgia. A qualidade dos resultados cirtrgicos
é um dos melhores indicadores do efeito global da redesignacao de sexo (Lawrence, 2003). A grande



maioria dos estudos de monitoramento tem demonstrado um efeito benéfico inegavel da cirurgia de
redesignacao de sexo nos resultados pds-operatérios, tais como bem-estar subjetivo, a estética e a
funcao sexual (De Cuypere et al., 2005; Garaffa, Christopher, e Ralph , 2010; Klein e Gorzalka, 2009),
embora a magnitude especifica do beneficio ndo seja clara a partir da evidéncia disponivel hoje. Um
estudo (Emory, Cole, Avery, Meyer, e IIl Meyer, 2003) ainda mostrou uma melhora no rendimento
financeiro da pessoa que utiliza os servigos.

Um relatério perturbador (Newfield et al., 2006) documentou pontua¢des menores de qualidade de
vida (medidas com o SF-36) para usudrios dos servicos MaH do que para a populacao em geral.
Uma fraqueza desse estudo é que recrutou os seus 384 participantes por e-mail geral em vez de uma
abordagem sistemadtica, e o grau e tipo de tratamento nao foram registrados. Os participantes do
estudo que tomavam testosterona geralmente tinham comecado a fazé-lo hd menos de cinco anos.
A qualidade de vida relatada foi maior para os usudrios do servico que se submeteram a cirurgia de
mama do que para aqueles n3o o fizeram (p < 001). Uma andlise similar nao foi feita para a cirurgia
genital. Em outro trabalho, Kuhn e colegas (2009) utilizaram o Questionario de Saude King para avaliar
a qualidade de vida de 55 usudrios do servico trans 15 anos ap6s a cirurgia. Os resultados foram
comparados com os de 20 mulheres de controle saudaveis que haviam sido submetidas a cirurgia
abdominal/pélvica no passado. As pontuagdes de qualidade de vida para os usudrios de servico trans
eram os mesmos ou melhores do que as das mulheres de controle para algumas das subescalas
(emogdes, sono, incontinéncia, gravidade dos sintomas e limitagao de papéis), mas pior em outros
dominios (saude geral, limitagdes fisicas e limita¢des pessoais).

E dificil determinar a eficicia somente de horménios para aliviar a disforia de género. A maioria dos
estudos que avaliam a eficacia da terapia hormonal de masculinizagao/feminilizacao na disforia de
género tém sido realizados com pessoas usudrias do servico que também se submeteram a cirurgia de
redesignacao de sexo. Efeitos favordveis de terapias envolvendo horménios e cirurgia foram relatados
em uma revisao abrangente de mais de 2000 pessoas usudrias do servico em 79 estudos observacionais
(na maioria) realizados entre 1961 e 1991 (Eldh, Berg, y Gustafsson, 1997; Gijs y Brewaeys, 2007;
Murad et al., 2010; Pfafflin y Junge, 1998). As pessoas usudrias do servico operadas a partir de 1986 se
safram melhor do que aquelas antes de 1986, o que reflete uma melhoria significativa nas complicagdes
cirurgicas (Eldh et al., 1997). A maioria das pessoas usudrias do servico relataram melhores resultados
psicossociais, variando entre 87% para usudrias de servicos HaM e 97% para usudrios de servicos
MaH (Green & Fleming, 1990). Melhorias similares foram encontradas em um estudo sueco em que
“quase todas as pessoas usudrias do servico ficaram satisfeitas com a redesignacdo de sexo depois
de 5 anos, e 86% foram avaliadas por médicos no monitoramento como estdveis ou melhores no
funcionamento global” (Johansson, Sundbom, Hojerback, y Bodlund, 2010). Os pontos fracos dos
estudos anteriores sdo o seu desenho retrospectivo e a utilizacao de critérios diferentes para avaliar
os resultados.

Um estudo prospectivo realizado nos Paises Baixos avaliou consecutivamente 325 sujeitos adultos
e adolescentes em busca de redesignacao de sexo (Smith, Van Goozen , Kuiper, e Cohen-Kettenis,



2005). As pessoas usudrias do servico que se submeteram a terapia de redesignacao de sexo (tanto
intervengao hormonal como cirdrgica) mostraram melhorias em suas pontuagoes médias de disforia
de género, medida pela Escala de Disforia de Género Utrecht. As pontuagdes de insatisfagdo corporal
e funcdo psicoldgica também melhoraram na maioria das categorias. Menos de 2% das pessoas
usudrias do servico se lamentaram apds a terapia. Esse é o maior estudo prospectivo para confirmar
os resultados de estudos retrospectivos que indica que uma combinagdo de terapia hormonal e
cirurgia melhora a disforia de género e outras areas do funcionamento psicossocial. Ha necessidade
de mais pesquisas sobre os efeitos da terapia hormonal sem cirurgia e sem o objetivo de méxima
feminilizagao/masculinizacao fisica.

Em geral, os estudos tém relatado uma melhoria constante nos resultados na medida em que o campo
se torna mais avancgado. As pesquisas tém centrado-se principalmente nos resultados da cirurgia de
redesignacao de sexo. Na pratica atual, existe uma gama de identidades, papéis e adaptacdes fisicas
que poderiam se beneficiar de acompanhamento adicional ou pesquisa de resultados (Institute of
Medicine, 2011).

DESENVOLVIMENTO DO PROCESSO DAS
NORMAS DE ATENCAO, VERSAO 7

O processo de desenvolvimento das Normas de Atencao, Versdo 7 comecou quando o primeiro
“grupo de trabalho” NDA foi criado em 2006. As e os membros foram convidados a rever as secoes
especificas das NDA, Versdo 6. Para cada secao, solicitou-se revisar a literatura relevante, identificar
onde a pesquisa era escassa e necessaria, e recomendar possiveis revisdes das NDA garantidas por
novas evidéncias. Os documentos solicitados foram apresentados pelas e pelos seguintes autores/as:
Aaron Devor, Bockting Walter, George Brown, Michael Brownstein, Peggy Cohen-Kettenis, Decuypere
Criet, DeSutter Petra, Feldman Jamie Fraser Lin, Arlene Istar Lev, Stephen Levine, Meyer Walter, Heino
Meyer-Bahlburg, Stan Monstrey, Schechter Loren, Mick van Trotsenburg, Winter Sam e Ken Zucker.
Alguns desses autores e autoras optaram por adicionar co-autores para ajudé-los na sua tarefa.

Os primeiros rascunhos desses documentos deviam ser finalizados em 1 de junho de 2007. A maioria
foi concluida em setembro de 2007, e o resto completado no final de 2007. Esses manuscritos foram
apresentadas a Revista Internacional de Transgenerismo (IJT, por sua sigla em Inglés). Cada um passou
por um processo de revisdo entre pares da IJT. Os trabalhos finais foram publicado no volume 11 (1-4)
em 2009, tornando-os disponiveis para discussao e debate.

Depois que esses artigos foram publicados, um Comité de Revisdo das NDA foi estabelecido pela
Diretiva da WPATH em 2010. O Comité de Revisao foi responsavel pela primeira vez pelo debate e



discussao dos antecedences dos documentos da IJT através de um website do Google. Um subgrupo
do Comité de Revisdo foi nomeado pela Diretiva para servir como Grupo de Redacdo. Esse grupo
foi responsavel por elaborar o primeiro rascunho das NDA, Versao 7 e continuar trabalhando nas
revisdes para sua consideragdo pelo Comité de Revisao geral. A Diretiva também estabeleceu um
Grupo Consultivo Internacional de pessoas trans e com variabilidade de género para dar a sua opiniao
sobre a revisao.

Uma escritora técnica foi contratada para (1) analisar todas as recomendagdes para a revisdao —
tanto as recomendacdes originais mencionadas nos artigos )T como as recomendagdes adicionais
que surgiram a partir da discussao online — e (2) criar uma pesquisa para obter mais informagoes
sobre essas possiveis revisdes. A partir dos resultados da pesquisa, o Grupo de Redagao foi capaz de
discernir onde esses especializados estavam em termos de areas de acordo e dreas que precisam de
mais discussao e debate. A escritora técnica depois (3) criou uma primeira versao muito aproximada
das NDA, Versao 7 para que o Grupo de Redagao considerasse e trabalhasse nela.

O Crupo de Redagdo se reuniu pessoalmente em 4 e 5 de Marco de 2011 em uma reunido de
expertos. Todas as mudangas recomendadas foram revistas e discutidas, e chegaram a um consenso
sobre vdrios aspectos controversos. Foram tomadas decisées com base no melhor conhecimento
cientifico disponivel, na melhor ciéncia disponivel e no consenso especializado. Essas decisoes foram
incorporadas ao projeto, e as secdes adicionais foram escritas pelo Grupo de Redagdo, com a ajuda
da escritora técnica.

O projeto que surgiu a partir da reunido consultiva foi distribuido entre o Grupo de Redacao, e terminou
com a ajuda da escritora técnica. Uma vez que esse projeto inicial foi concluido, ele foi distribuido
entre o Comité de Revisao Geral das NDA e o Grupo Consultivo Internacional. O debate foi aberto no
site do Google e uma chamada de conferéncia foi realizada para resolver problemas. Os comentarios
desses grupos foram examinados pelo Grupo de Redagdo que, em seguida, fez uma nova revisdo. Dois
projetos adicionais foram criados e publicados no site do Google para andlise pelo Comité de Revisao
Geral das NDA e do Grupo Consultivo Internacional. No final dessas trés fases de anélise e revisdo, o
documento final foi apresentado a Diretiva da WPATH para aprovacao. A Diretiva aprovou esta versao

em 14 de setembro de 2011.

Financiamento

O processo de revisao das Normas de Atencao foi possivel gracas a uma generosa doagdo da Fundacao
Tawani e a um presente de um doador anénimo. Estes fundos apoiaram no seguinte:

1. Custos de uma escritora técnica profissional;



2. Processodesolicitaraopinidointernacional sobre as mudancas propostas por parte de profissionais
da identidade de género e da comunidade trans;

3. Reunido de trabalho do Grupo Redator;
4. Processo de recopilar informacao adicional e chegar a um consenso final entre expertos das
comunidades trans e profissionais, o Comité de Revisdo das Normas de Atencao, Versdo 7, e a

Junta Diretiva da WPATH;

5. Custos de imprensa e distribuicdo das Normas de Atencao, Versao 7, e publicacao de uma cépia
gratuita no website da WPATH,;

6. Sessdo plendria para langar as Normas de Atencao, Versao 7, no Simpésio Bienal da WPATH em
2011, Atlanta, Gedrgia, Estados Unidos.

Integrantes do Comité de Revisdao das Normas de Atengao*

Eli Coleman, PhD (Estados Unidos)* Arlene Istar Lev, LCSW-R (Estados Unidos)
- Presidente do Comité Gal Mayer, MD (Estados Unidos)

Richard Adler, PhD (Estados Unidos) Walter Meyer, MD (Estados Unidos)*

Walter Bockting, PhD (Estados Unidos)* Heino Meyer-Bahlburg, Dr. rer.nat. (Estados

Marsha Botzer, MA (Estados Unidos)* Unidos)

Ceorge Brown, MD (Estados Unidos) Stan Monstrey, MD, PhD (Bélgica)*
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