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NOTA DE RESPONSABILIDADE 

A redação da tradução para português (europeu) das Normas de Cuidados de Saúde para Pessoas Transgénero e de Género Diverso da 

WPATH foi realizada procurando utilizar, sempre que possível, uma linguagem inclusiva.  Neste caso, foi usada uma linguagem neutra do 

ponto de vista do género, reduzindo marcadores e artigos de género binário, pelo que compreendemos que a sua utilização poderá causar 

dificuldades na leitura e interpretação. Reconhecemos que, numa primeira leitura, algumas frases poderão causar estranheza, contudo, tendo 

em consideração o tema, não poderíamos, em consciência, proceder de outra forma. 

Todas as pessoas, incluindo profissionais de saúde, envolvidas no processo de tradução e revisão das Normas de Cuidados de Saúde (SOC-

8), versão portuguesa, recusam qualquer responsabilidade sobre as diretrizes, declarações ou recomendações dadas. 

 

 

 

RESUMO 
Contexto: Os cuidados de saúde para pessoas transgénero constituem um campo 
interdisciplinar em rápida evolução. Na última década, tem havido um aumento, sem 
precedentes, tanto no número como na visibilidade de pessoas transgénero e de género 
diverso (TGD) que procuram apoio, bem como procedimentos médicos de afirmação de 
género, em paralelo com um significativo aumento de literatura científica nesta área. A 
Associação Profissional Mundial para a Saúde Transgénero (WPATH) é uma associação 
profissional, internacional e multidisciplinar, cuja missão é promover cuidados de saúde 
baseados na evidência, educação, investigação, políticas públicas e respeito no âmbito 
da saúde transgénero. Uma das principais funções da WPATH é promover os mais 
elevados padrões nos cuidados de saúde para pessoas TGD, através das Normas de 
Cuidados de Saúde (SOC). As SOC foram inicialmente desenvolvidas em 1979 e a sua 
versão mais recente (SOC 7) foi publicada em 2012. Tendo em consideração o aumento 
da evidências científica, a WPATH encomendou uma nova versão das Normas de Cuidados 
de Saúde, as SOC 8. 
Objetivo: O principal objetivo das SOC 8 é disponibilizar orientações clínicas para 
profissionais de saúde, de forma a poderem apoiar pessoas TGD no acesso a percursos 
seguros e eficazes, que lhes permitam alcançar um conforto pessoal duradouro com o 
género com que se identificam, com o propósito de otimizar a saúde física geral, o bem-
estar psicológico e a autorrealização. 
Métodos: As SOC 8 são baseadas na melhor evidência científica disponível e no consenso 
de profissionais especialistas em saúde transgénero. Selecionaram-se profissionais e 
partes interessadas para integrar a comissão das SOC 8. Foram produzidas 
recomendações, a partir de dados provenientes de revisões independentes e 
sistemáticas da literatura, sempre que disponíveis, de análises de contexto e de 
pareceres de especialistas. A classificação das recomendações foi feita com base nas 
evidências disponíveis, que sustentam as intervenções, numa análise de riscos e danos, 
bem como na exequibilidade e aceitação, no âmbito de diferentes contextos e países. 
Resultados: As SOC 8 são constituídas por um conjunto de 18 capítulos, que contêm 
recomendações para profissionais de saúde que prestam cuidados e tratamento a pessoas 
TGD. Cada uma das recomendações é acompanhada por um texto explicativo, com 
referências relevantes. As áreas gerais relativas à saúde de pessoas transgénero são 
abordadas nos capítulos Terminologia, Aplicabilidade Global, Estimativas Populacionais 
e Educação. Os capítulos desenvolvidos para a população diversificada de pessoas TGD 
incluem Avaliação de Pessoas Adultas, Adolescentes, Crianças, Pessoas Não Binárias, 
Eunucos, Pessoas Intersexo, e Pessoas Institucionalizadas. Por fim, os capítulos 
relacionados com procedimentos de afirmação de género são Terapia Hormonal, Cirurgia 
e Cuidados Pós-operatórios, Comunicação e Voz, Cuidados Primários, Saúde Reprodutiva, 
Saúde Sexual e Saúde Mental. 
Conclusões: As orientações das SOC 8 pretendem ser flexíveis, de forma a responder às 
diversas necessidades de cuidados de saúde para pessoas TGD, a nível global. Não 
obstante serem adaptáveis, disponibilizam normas para promover cuidados de saúde 
ideais e orientações para o tratamento de pessoas que sentem incongruência de género. 
Tal como em todas as versões anteriores das SOC, os critérios apresentados neste 
documento para intervenções médicas de afirmação de género são orientações clínicas; 
pelo que, cada profissional ou programa de cuidados de saúde, as pode modificar, em 
diálogo com a pessoa TGD. 
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INTRODUÇÃO 

Finalidade e utilização das Normas de Cuidados de 
Saúde 

O objetivo global da Oitava Edição das 

Normas de Cuidados de Saúde (SOC 8), da 

Associação Profissional Mundial para a Saúde 

Transgénero (WPATH - World Professional 

Association for Transgender Health), é 

disponibilizar orientações clínicas para 

profissionais de saúde, de forma a poderem 

apoiar pessoas transgénero e de género 

diverso (TGD), no acesso a percursos seguros 

e eficazes, que lhes permitam alcançar um 

conforto pessoal duradouro, com o género 

com que se identificam, com o propósito de 

otimizar a saúde física geral, o bem-estar 

psicológico e a realização pessoal. Esse apoio 

pode incluir, entre outros, processos 

hormonais e intervenções cirúrgicas, terapia 

de voz e comunicação, cuidados primários, 

depilação, saúde reprodutiva e sexual e saúde 

mental. Os sistemas de saúde devem 

disponibilizar os cuidados de saúde de 

afirmação de género, clinicamente 

necessários, para pessoas TGD: Consulte o 

Capítulo 2 - Aplicabilidade Global, Declaração 

2.1. 

A WPATH é uma associação profissional, 

internacional e multidisciplinar, cuja missão é 

promover cuidados de saúde baseados na 

evidência, educação, investigação, políticas 

públicas e respeito na saúde transgénero. 

Fundada em 1979, a organização conta, 

atualmente, com mais de 3.000 profissionais 

de saúde, cientistas sociais e profissionais de 

justiça, que se envolvem na prática clínica, 

investigação, educação e defesa dos direitos 

que afetam a vida das pessoas TGD. A 

WPATH idealiza um mundo em que pessoas 

de todas as identidades de género e 

expressões de género tenham acesso a 

cuidados de saúde baseados na evidência, a 

serviços sociais, a justiça e a igualdade. 

Uma das principais funções da WPATH é 

promover os mais altos padrões de cuidados 

de saúde a pessoas, através das Normas de 

Cuidados de Saúde (SOC), para a saúde das 

pessoas TGD.  

As SOC 8 são baseadas na melhor evidência 

científica disponível e no consenso de 

profissionais especialistas. As SOC foram 

inicialmente desenvolvidas em 1979 e a sua 

versão mais recente publicada em 2012. 

A maioria da investigação e experiência neste 

campo tem origem numa perspetiva norte-

americana e europeia ocidental; 

consequentemente, são necessárias adaptações 

das SOC 8 a outras partes do mundo. Esta 

versão das SOC inclui sugestões de 

abordagem à relatividade cultural e às 

competências culturais.  

A WPATH reconhece que a saúde não 

depende apenas de cuidados clínicos de alta 

qualidade, mas também de ambientes sociais e 

políticos que garantam tolerância social, 

igualdade e direitos de cidadania plenos. A 

saúde é promovida através de políticas 

públicas e reformas legais, que estimulem a 

tolerância e a equidade, quanto à diversidade 

de género, e que eliminem o preconceito, a 

discriminação e a estigmatização. A WPATH 

está comprometida com a defesa dessas 

alterações, a nível político e legal. 

Consequentemente, profissionais de saúde 

que prestam cuidados às pessoas TGD 

deverão defender melhores acessos a cuidados 

de saúde de afirmação de género, seguros e 

certificados, respeitando a autonomia de cada 

pessoa. 

Embora este seja principalmente um 

documento para profissionais de saúde, outras 

pessoas, as suas famílias e as instituições 

sociais também podem usar as SOC 8, para 

entender como podem ajudar a promover uma 

melhor saúde para as pessoas dessa população 

tão diversificada. 

As SOC 8 têm 18 capítulos com 

recomendações para profissionais de saúde 

que trabalham com pessoas TGD. Cada uma 
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das recomendações é seguida por um texto 

explicativo com referências relevantes.  

As recomendações para o início de 

procedimentos médico-cirúrgicos de 

afirmação de género (PMCAGs), para pessoas 

adultas e adolescentes, encontram-se nos 

respetivos capítulos (consulte os capítulos 

Avaliação de Pessoas Adultas e 

Adolescentes). Um resumo das 

recomendações e dos critérios para os GAMST 

encontram-se no Anexo D. 

 

Populações incluídas nas SOC 8 

Neste documento, usamos a expressão 

transgénero e género diverso (TGD), para que 

a descrição de quem pertence às muitas e 

diversas comunidades, de pessoas com 

identidades ou expressões de género, que 

diferem do género socialmente atribuído, ou 

do sexo atribuído à nascença, que existem a 

nível global, seja a mais abrangente e lata 

possível. Incluindo pessoas que têm 

experiências, identidades ou expressões 

específicas, a nível cultural e/ou linguístico, 

que podem ou não ser baseadas, ou incluídas, 

em conceptualizações ocidentais de género ou 

na linguagem utilizada para as descrever. 

As SOC 8 da WPATH alargam o espectro de 

pessoas abrangidas pelo termo abrangente 

TGD, bem como os contextos em que estas 

diretrizes devem ser aplicadas, para 

promover a equidade e os direitos humanos. 

De um modo geral, as pessoas TGD abrangem 

uma gama diversificada de identidades e 

expressões de género e apresentam diferentes 

necessidades, quanto a cuidados de saúde de 

afirmação de género, ao longo das suas vidas, 

que estão relacionadas com objetivos pessoais 

e características individuais, com os recursos 

de cuidados de saúde disponíveis e com 

contextos socioculturais e políticos. O vazio 

resultante da inexistência de padrões para os 

cuidados de saúde de determinados grupos 

pode ter como consequência uma grande 

disparidade de abordagens terapêuticas, 

incluindo as que podem ser 

contraproducentes ou prejudiciais.  

As SOC 8 incluem recomendações para 

promover a saúde e o bem-estar de grupos 

com género diverso que, frequentemente, têm 

sido negligenciados e/ou marginalizados, 

incluindo pessoas não binárias, eunucos e 

pessoas intersexo. 

As SOC 8 continuam a definir os cuidados de 

saúde adequados para jovens TGD, incluindo, 

quando indicado, a utilização de supressão da 

puberdade e, quando indicado, a utilização de 

hormonas de afirmação de género. Em todo o 

mundo, as pessoas TGD são, frequentemente, 

alvo de transfobia, estigmatização, ignorância 

e recusa de cuidados de saúde, quando 

procuram serviços de saúde, o que contribui 

para diferenças significativas ao nível da 

saúde. As pessoas TGD relatam, muitas vezes, 

que são as próprias a ter de ensinar, às pessoas 

que lhes prestam cuidados médicos, como 

devem ser tratadas, devido à insuficiência de 

conhecimentos e formação daquelas. As 

formas interseccionais de discriminação, 

marginalização social e crimes de ódio contra 

pessoas TGD levam ao stress das minorias. O 

stress das minorias está associado a diferenças 

ao nível da saúde mental, exemplificadas por 

taxas mais elevadas de depressão, ideação 

suicida e automutilação não suicida, do que as 

taxas observadas em populações cisgénero. 

Profissionais de todas as especialidades 

devem ter em consideração a elevada 

vulnerabilidade de muitas pessoas TGD. A 

WPATH apela às autoridades de saúde, às 

pessoas legisladoras e às sociedades médicas 

que desencorajam e combatam a transfobia 

entre profissionais de saúde, garantindo que 

são feitos todos os esforços para encaminhar 

pessoas TGD para profissionais com 

experiência e vontade de prestar cuidados de 

saúde de afirmação de género. 
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Flexibilidade das SOC 

As orientações das SOC 8 pretendem ser 

flexíveis de modo a responder às diferentes 

necessidades de cuidados de saúde de pessoas 

TGD em todo o mundo. Embora adaptáveis, 

disponibilizam normas para promover 

cuidados de saúde ideais, bem como para 

orientar a terapia de pessoas com 

incongruência de género.  Tal como em todas 

as anteriores versões das SOC, os critérios 

apresentados neste documento, para 

intervenções de afirmação de género, 

constituem orientações clínicas; pelo que, cada 

profissional ou programa de cuidados de 

saúde, as pode modificar, em diálogo com a 

pessoa TGD. Podem surgir desvios clínicos 

relativamente às SOC, devido às 

características anatómicas, sociais ou 

psicológicas específica de uma determinada 

pessoa; à evolução do método para lidar com 

uma situação frequente por parte de 

profissional de saúde com experiência; a um 

protocolo de investigação; à falta de recursos 

em várias partes do mundo; ou à necessidade 

de estratégias específicas para redução de 

danos. Esses desvios devem ser reconhecidos 

como tal, explicados à pessoa TGD e 

documentados. Essa documentação tem, 

igualmente, imenso valor para a recolha de 

novos dados, que podem ser analisados 

retrospetivamente para permitir que os 

cuidados de saúde - e as SOC – evoluam. 

As SOC 8 realçam a função da tomada de 

decisões informada e o valor das abordagens 

de redução de danos. Além disso, esta versão 

das SOC reconhece e valida várias expressões 

de género que podem não necessitar de 

tratamentos psicológicos, hormonais ou 

cirúrgicos. Profissionais de saúde podem usar 

as SOC para ajudar as pessoas a ponderar toda 

a gama de serviços de saúde disponíveis, de 

acordo com as suas necessidades clínicas de 

expressão de género. 

Diversidade versus Diagnóstico 

A expressão de características de género, 

incluindo identidades, que não se encontram 

associadas de forma estereotipada ao sexo 

atribuído à nascença, é um fenómeno humano 

frequente e culturalmente diversificado, que 

não deve ser considerado como sendo 

intrinsecamente negativo ou patológico. 

Infelizmente, a desconformidade de género e a 

diversidade de identidades e expressões de 

género são estigmatizadas em muitas 

sociedades a nível mundial. Essa 

estigmatização pode levar ao preconceito e à 

discriminação, tendo como consequência o 

«stress das minorias». O stress das minorias é 

específico (cumulativo com outros fatores de 

stress sentidos por todas as pessoas), tem uma 

base social, é crónico e pode tornar as pessoas 

TGD mais vulneráveis ao aparecimento de 

problemas de saúde mental, tais como 

ansiedade e depressão. Para além do 

preconceito e da discriminação na sociedade 

em geral, a estigmatização pode contribuir 

para o abuso e a negligência nos 

relacionamentos interpessoais, que, por sua 

vez, podem levar a perturbações psicológicas. 

No entanto, estes sintomas são induzidos 

socialmente e não são inerentes ao facto de se 

ser uma pessoa TGD. 

Apesar de a Disforia de Género (DG) ainda ser 

considerada uma perturbação da saúde 

mental na 5ª Edição, com Revisão de Texto, do 

Manual Diagnóstico e Estatístico das 

Perturbações Mentais (DSM-5-TR) da 

Associação Psiquiátrica Americana, a 

incongruência de género deixou de ser 

considerada uma patologia ou uma doença 

mental pela comunidade mundial da saúde. A 

Incongruência de Género é reconhecida como 

uma condição na 11ª Versão da Classificação 

Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados com a Saúde (CID-11), da 

Organização Mundial da Saúde. 
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Por causa da estigmatização histórica e atual, 

as pessoas TGD podem sentir sofrimento ou 

disforia, que podem ser abordados através de 

várias opções 

 de terapia de afirmação de género. Embora a 

nomenclatura esteja sujeita a alterações e as 

diferentes organizações de saúde e 

organismos administrativos possam adotar 

novas terminologias e classificações, a 

necessidade médica de terapias e cuidados é 

claramente reconhecida para a enorme 

quantidade de pessoas que sentem 

dissonância entre o sexo que lhes foi atribuído 

à nascença e a sua identidade de género. 

Nem todas as sociedades, países ou sistemas 

de saúde exigem um diagnóstico para o acesso 

a cuidados de saúde. Contudo, em alguns 

países, esses diagnósticos podem facilitar o 

acesso a cuidados de saúde, clinicamente 

necessários, e podem incentivar a realização 

de mais investigação sobre tratamentos 

eficazes. 

 

Serviços de saúde 

O objetivo dos cuidados de saúde para 

afirmação de género consiste em abordar, de 

forma holística, as necessidades sociais, de 

saúde física, mental e de bem-estar das 

pessoas TGD, em parceria com estas, para 

afirmar, com todo o respeito, a sua identidade 

de género. Os cuidados de saúde de afirmação 

de género devem apoiar as pessoas TGD ao 

longo de toda a sua vida - desde os primeiros 

sinais de incongruência de género na infância, 

passando pela idade adulta, até à velhice - 

bem como as pessoas que tenham dúvidas e 

incertezas sobre a sua identidade de género, 

tanto antes como depois da transição. 

Os cuidados de saúde transgénero são 

maiores do que a soma das suas partes, 

envolvendo cuidados holísticos inter e 

multidisciplinares, de endocrinologia, 

cirurgia, voz e comunicação, cuidados 

primários, saúde reprodutiva, saúde sexual e 

saúde mental, para apoiar as intervenções de 

afirmação de género, bem como os cuidados 

preventivos e o tratamento de doenças 

crónicas. As intervenções de afirmação de 

género incluem a supressão da puberdade, a 

terapia hormonal e as cirurgias de afirmação 

de género, entre outras. Deve realçar-se que 

não existe uma única abordagem universal e 

que as pessoas TGD podem necessitar de se 

submeter a todas, apenas a algumas, ou, até 

mesmo, a nenhumas destas intervenções para 

apoiar a sua afirmação de género. Estas 

orientações incentivam a utilização de um 

modelo de cuidados centrado na pessoa, para 

o início de intervenções de afirmação de 

género, e atualizam muitos requisitos 

anteriores, de modo a reduzir os obstáculos no 

acesso aos cuidados de saúde. Idealmente, 

deve existir comunicação e coordenação dos 

cuidados de saúde entre quem presta esses 

cuidados, para otimizar os resultados e o 

momento de realização das intervenções de 

afirmação de género, centradas nas 

necessidades e aspirações da pessoa e, 

também, para minimizar danos.  

Em estruturas com recursos suficientes, as 

consultas multidisciplinares e a coordenação 

dos cuidados de saúde já são uma rotina, mas, 

em muitas regiões do mundo, há falta de 

equipamentos e de instalações dedicados aos 

cuidados de saúde de transgénero. Se possível, 

para essas regiões, é fortemente recomendado 

que quem presta cuidados de saúde crie uma 

rede, para facilitar a prestação dos cuidados de 

saúde transgénero, que não estejam 

disponíveis localmente. A nível mundial, as 

pessoas TGD são, por vezes, forçadas por 

familiares ou por comunidades religiosas a 

submeterem-se a terapias de conversão. A 

WPATH desaconselha veementemente a 

utilização de quaisquer terapias reparadoras 

ou de conversão (ver declarações 6.5 e 18.10). 

 

Locais onde se prestam cuidados de saúde 

As SOC 8 são orientações baseadas nos direitos 
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fundamentais das pessoas TGD, que se 

aplicam a todos os locais em que são prestados 

cuidados de saúde, independentemente das 

circunstâncias sociais ou clínicas de cada 

pessoa. Por isso, incluem uma recomendação 

para aplicar as normas de cuidados de saúde 

a pessoas TGD que estejam presas ou que 

vivam noutras instituições. 

Devido à falta de profissionais com 

qualificações (ou conhecimentos) nesta área, 

ao acesso demorado, a obstáculos financeiros 

e/ou a experiências prévias de estigmatização, 

no âmbito da prestação de cuidados de saúde, 

muitas pessoas TGD fazem terapia hormonal 

sem prescrição médica. Isso representa um 

risco para a saúde, associado à utilização de 

terapias sem supervisão, com doses 

potencialmente sobreterapêuticas e à possível 

exposição a doenças transmitidas pelo sangue, 

se as agulhas forem partilhadas para a 

administração. No entanto, para muitas 

pessoas, esta é a única forma de adquirir os 

tratamentos de afirmação de género, 

clinicamente necessários, que, de outro modo, 

seriam inacessíveis. A abordagem à utilização 

de hormonas, sem prescrição médica, deve ser 

feita numa perspetiva de redução de danos, 

para garantir que as pessoas estabelecem 

ligações com as pessoas prestadoras de 

cuidados de saúde que lhes possam 

prescrever terapêuticas hormonais seguras e 

supervisionadas. 

Em alguns países, os direitos das pessoas TGD 

têm vindo a ser cada vez mais reconhecidos e 

estão a ser criadas clínicas de diversidade de 

género, que podem servir como modelos para 

os cuidados. No entanto, noutros países, esse 

tipo de respostas é inexistente e a prestação de 

cuidados de saúde pode ser mais fragmentada 

e com recursos insuficientes. Apesar disso, 

estão a ser implementados diferentes modelos 

pioneiros de prestação de cuidados de saúde, 

incluindo esforços para descentralizar os 

cuidados de afirmação de género, no âmbito 

dos cuidados de saúde primários, de modo a 

reduzir barreiras e melhorar o acesso. 

Independentemente do método de prestação 

dos cuidados, os princípios dos cuidados de 

saúde de afirmação de género, tal como 

descritos nas SOC 8, devem ser adaptados de 

modo a se alinharem com os contextos 

socioculturais, políticos e médicos locais. 

Metodologia 

Esta versão das Normas de Cuidados de Saúde 

(SOC 8) assenta numa abordagem, baseada na 

evidência, mais rigorosa e metodológica do 

que nas versões anteriores. Essa evidência não 

se baseia apenas na literatura publicada 

(evidência direta e também de contexto), mas, 

também, em pareceres que obtiveram o 

consenso de especialistas. As orientações 

baseadas na evidência incluem 

recomendações, destinadas a otimizar a 

prestação de cuidados de saúde às pessoas, e 

são fundamentadas numa revisão exaustiva 

da evidência, numa avaliação dos benefícios e 

dos riscos, nos valores e nas preferências de 

quem presta os cuidados e de quem os recebe, 

bem como na utilização e viabilidade dos 

recursos.  

Embora a investigação baseada na evidência 

proporcione os fundamentos, para orientações 

e recomendações robustas, quanto a práticas 

clínicas, estas têm de ser contrabalançadas 

pela realidade e exequibilidade da prestação 

de cuidados de saúde, em diferentes contextos.  

O processo para a elaboração das SOC 8 

integrou as recomendações sobre a redação de 

diretrizes para a prática clínica, estabelecidas 

pelas Academias Nacionais de Medicina e pela 

Organização Mundial da Saúde, que abordam 

a transparência, as políticas sobre conflito de 

interesses, a constituição da comissão e os 

procedimentos do grupo.  

A comissão estabelecida para as orientações 

SOC 8 era multidisciplinar e constituída por 

especialistas nos temas, profissionais de 

saúde, pessoas investigadoras e partes 

interessadas, com diversas perspetivas e 

representação geográfica. Recebeu apoio de 
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uma pessoa especialista na elaboração de 

metodologias, neste caso na redação de 

orientações, relativamente ao planeamento e 

elaboração das questões e revisões 

sistemáticas. Também recebeu contributos 

adicionais, disponibilizados por uma 

comissão consultiva internacional, e ainda 

outros durante o período de consulta pública. 

Todas  

 

as pessoas que integravam a comissão 

preencheram declarações de conflito de 

interesses. As recomendações incluídas nas 

SOC 8 são baseadas na evidência disponível 

que sustenta as intervenções, numa discussão 

sobre riscos e danos, bem como na 

exequibilidade e aceitabilidade em diferentes 

contextos e realidades nacionais. O consenso 

sobre as recomendações finais foi alcançado 

usando o Método Delphi, que incluiu todas as 

pessoas que faziam parte da comissão de 

diretrizes e que exigiu que as declarações de 

recomendação fossem aprovadas por, pelo 

menos, 75% dessas pessoas. No Anexo A, 

encontra-se uma descrição pormenorizada da 

Metodologia das SOC 8.  

 

Resumo dos Capítulos das SOC 8 

As SOC 8 constituem um avanço significativo 

relativamente às versões anteriores. As 

alterações presentes nesta versão são baseadas 

numa metodologia essencialmente distinta, 

em mudanças culturais significativas, em 

avanços no conhecimento clínico e na 

valorização dos muitos problemas de saúde. 

que podem surgir em pessoas TGD, para além 

da terapia hormonal e da cirurgia.  

Estas diretrizes atualizadas dão continuidade 

ao processo iniciado com as SOC 7, em 2011, 

de modo a alargar o seu âmbito e a passar de 

uma abordagem mais limitada, direcionada 

para os requisitos psicológicos de 

«diagnóstico de transgenderismo» e os 

tratamentos médicos para aliviar a disforia de 

género, para uma abordagem aos cuidados de 

saúde de afirmação de género, que considera a 

pessoa enquanto um todo. As SOC 8 da 

WPATH alargam as orientações, especificando 

quais as pessoas incluídas sob o termo 

abrangente TGD, o que deve e não deve ser 

disponibilizado no âmbito dos cuidados de 

saúde para afirmação de género, bem como os 

contextos em que estas diretrizes devem ser 

aplicadas para promover a equidade e os 

direitos humanos. 

As SOC 8 têm vários capítulos novos, tais 

como Avaliação de Pessoas Adultas, 

Educação, Eunucos e um capítulo sobre 

Pessoas Não Binárias. Além disso, o capítulo 

sobre crianças e adolescentes das SOC 7 foi 

dividido em dois capítulos diferentes. De um 

modo geral, as SOC 8 são consideravelmente 

maiores do que as versões anteriores e 

disponibilizam uma introdução e 

recomendações mais aprofundadas para 

profissionais de saúde. A seguir, encontra-se 

um resumo de cada um dos capítulos das SOC 

8:  

 
Capítulo 1 – Terminologia 

Este novo capítulo estabelece o 

enquadramento para a linguagem usada nas 

SOC 8 e indica as recomendações, acordadas 

por consenso, para a utilização da 

terminologia. O capítulo fornece (1) termos e 

definições e (2) as boas práticas para a 

respetiva utilização. Este documento é 

acompanhado por um glossário (consultar o 

Anexo B) de termos frequentes e linguagem, 

de forma a proporcionar um enquadramento 

para a utilização e interpretação das SOC 8. 

 
Capítulo 2 - Aplicabilidade Global 

Este capítulo faz referência a literatura 

essencial, relacionada com o desenvolvimento 

e prestação de serviços de saúde, com uma 

defesa mais alargada dos direitos a cuidados 

de saúde para pessoas TGD, fora da Europa 

Ocidental e da América do Norte, e fornece 

recomendações para adaptar e traduzir as SOC 

8 para diversas situações. 
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Capítulo 3 - Estimativas Populacionais 

Este capítulo atualiza as estimativas 

populacionais das pessoas TGD na sociedade. 

Com base na evidência atual, essa proporção 

pode ir desde valores inferiores a um ponto 

percentual até vários pontos percentuais, 

dependendo dos critérios de inclusão, da faixa 

etária e da localização geográfica. 

 
Capítulo 4 - Educação 

Este novo capítulo fornece uma revisão geral 

da literatura relacionada com a educação em 

cuidados de saúde TGD. Oferece 

recomendações a nível governamental, não-

governamental, institucional e individual, 

para pessoas prestadoras de cuidados de 

saúde, de modo a aumentar o acesso a 

cuidados de saúde qualificados e solidários. O 

objetivo é criar as bases na área da educação e 

estimular uma discussão muito mais alargada 

e aprofundada entre agentes educacionais e 

profissionais de saúde. 

 
Capítulo 5 - Avaliação de Pessoas Adultas 

Este novo capítulo fornece orientações sobre a 

avaliação de pessoas adultas TGD, que 

procuram procedimentos médico-cirúrgicos 

de afirmação de género (PMCAGs). Descreve 

e atualiza o processo de avaliação, enquanto 

parte de uma abordagem centrada na pessoa, 

e os critérios que profissionais de saúde 

podem seguir, de modo a recomendar 

PMCAGs a pessoas adultas TGD.   

 
Capítulo 6 - Adolescentes 

Este novo capítulo é dedicado a adolescentes 

TGD, está separado do capítulo sobre crianças 

e foi criado para esta 8ª edição das Normas de 

Cuidados de Saúde, tendo em consideração 

(1) o crescimento exponencial das taxas de 

referenciação de adolescentes; (2) o aumento 

de estudos disponíveis, especificamente sobre 

cuidados de saúde, relacionados com 

diversidade de género, em adolescentes; e (3) 

as questões sobre desenvolvimento e cuidados 

de saúde de afirmação de género, exclusivas 

desta faixa etária. Este capítulo fornece 

recomendações sobre o processo de avaliação 

de adolescentes, que necessitam de PMCAGs, 

bem como recomendações para trabalhar com 

jovens TGD e as suas famílias. 

 
Capítulo 7 - Crianças 

Este novo capítulo é dedicado a crianças pré-

púberes de género diverso e foca-se nas 

práticas psicossociais e nas abordagens 

terapêuticas adequadas ao desenvolvimento. 

 
Capítulo 8 - Pessoas Não Binárias 

Este novo capítulo das SOC 8 consiste numa 

descrição abrangente do termo não binário e 

da sua utilização, a partir de uma perspetiva 

biopsicossocial, cultural e interseccional. É 

analisada a necessidade de acesso a cuidados 

de saúde de afirmação de género, as 

intervenções médicas de afirmação de género 

específicas, bem como o nível adequado de 

apoio. 

 
Capítulo 9 - Eunucos 

Este novo capítulo descreve as necessidades 

específicas de eunucos e o modo como as SOC 

podem ser aplicadas a esta população. 

 
Capítulo 10 - Pessoas Intersexo 

Este capítulo concentra-se nos cuidados 

clínicos a pessoas intersexo. Aborda a 

evolução da terminologia, a prevalência e as 

várias apresentações destas pessoas. Fornece 

ainda recomendações, para a prestação de 

cuidados psicossociais e médicos, e os 

respetivos fundamentos baseados na 

evidência. 

 
Capítulo 11 - Pessoas Institucionalizadas 

Este capítulo foi alargado, para incluir 

ambientes prisionais e não prisionais, e foi 

redigido com base nas 3 últimas versões das 

SOC. Este capítulo descreve o modo como as 

SOC 8 podem ser aplicadas a pessoas que 

vivem nesses ambientes. 
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Capítulo 12 - Terapia Hormonal 

Este capítulo descreve a iniciação à terapia 

hormonal de afirmação de género, os 

esquemas recomendados e o rastreio de 

problemas de saúde, antes e durante a terapia 

hormonal. Faz também considerações 

específicas sobre a terapia hormonal prévia à 

cirurgia. Inclui uma discussão alargada sobre 

a segurança da utilização de agonistas da 

hormona libertadora de gonadotrofinas 

(GnRH) na juventude e sobre os diversos 

esquemas de terapia hormonal. Aborda a 

monitorização que permite detetar o 

aparecimento de possíveis problemas de 

saúde relacionados com a terapia. Por fim, 

fornece orientações sobre o modo como quem 

fornece hormonas deve colaborar com as 

pessoas cirurgiãs. 

 
Capítulo 13 - Cirurgia e Cuidados Pós-operatórios 

Este capítulo descreve uma gama de 

procedimentos cirúrgicos de afirmação de 

género, destinados à comunidade, 

diversificada e heterogénea, de pessoas que se 

identificam como TGD.  

Proporciona uma discussão sobre a formação 

cirúrgica ideal, para quem realiza os 

procedimentos de Cirurgias de Afirmação de 

Género (CAG), sobre os cuidados e 

acompanhamento pós-cirúrgicos, o acesso a 

cirurgias por pessoas adultas e adolescentes e 

sobre cirurgias personalizadas. 

 
Capítulo 14 - Voz e Comunicação 

Este capítulo descreve o apoio e as 

intervenções profissionais ao nível da voz e da 

comunicação, que são inclusivas e têm em 

consideração todos os aspetos da diversidade, 

não se limitando apenas à feminização e 

masculinização da voz. Agora, as 

recomendações são enquadradas de modo a 

reforçar os papéis e as responsabilidades de 

quem presta apoio à voz e à comunicação. 

 

Capítulo 15 - Cuidados Primários 

Este capítulo discute a importância dos 

cuidados de saúde primários para pessoas 

TGD, incluindo pontos sobre saúde 

cardiovascular e metabólica, rastreio 

oncológico e sistemas de cuidados de saúde 

primários. 

 
Capítulo 16 - Saúde Reprodutiva 

Este capítulo disponibiliza dados recentes 

sobre perspetivas de fertilidade e objetivos de 

parentalidade em jovens e pessoas adultas de 

género diverso, sobre avanços nos métodos de 

preservação da fertilidade (incluindo 

criopreservação de tecidos), orientações sobre 

cuidados pré-concecionais e durante a 

gravidez, aconselhamento pré-natal e 

aleitamento. São, igualmente, analisados 

métodos e questões relativos à contraceção em 

pessoas TGD. 

 
Capítulo 17 - Saúde Sexual 

Este novo capítulo reconhece o enorme 

impacto da saúde sexual sobre o bem-estar 

físico e psicológico das pessoas TGD. O 

capítulo defende que o desempenho, o prazer 

e a satisfação sexuais devem ser incluídos nos 

cuidados de saúde das pessoas TGD. 

 
Capítulo 18 - Saúde Mental 

Este capítulo analisa princípios para os 

cuidados de saúde, relativos à gestão das 

questões de saúde mental, em pessoas adultas 

TGD, e à relação entre cuidados de saúde 

mental e cuidados de saúde na transição. A 

psicoterapia pode ser benéfica, mas não deve 

constituir um requisito para o processo de 

afirmação de género e nunca devem ser 

propostas terapias de conversão. 

 

  



INTERNATIONAL JOURNAL OF TRANSGENDER HEALTH S13 

   

 

CAPÍTULO 1 Terminologia 

Este capítulo estabelece o enquadramento 

para a linguagem usada nas SOC 8. Indica 

quais as recomendações para utilização da 

terminologia. O capítulo fornece (1) termos e 

definições e (2) as boas práticas para a 

respetiva utilização. Este documento é 

acompanhado por um glossário de termos 

frequentes e linguagem, para proporcionar 

um enquadramento para a utilização e a 

interpretação das SOC 8. Consulte o Anexo B 

para o glossário. 

 

Terminologia 

Neste documento, usamos a expressão 

transgénero e género diverso (TGD), para que 

a descrição de quem pertence às muitas e 

diversas comunidades, existentes a nível 

mundial, de pessoas com identidades ou 

expressões de género que diferem do género 

socialmente atribuído ou do sexo atribuído à 

nascença, seja a mais abrangente e alargada 

possível. Incluindo pessoas que têm 

experiências, identidades ou expressões 

específicas, a nível cultural e/ou linguístico, 

que podem ou não ser baseadas ou incluídas 

nos conceitos ocidentais de género ou pela 

linguagem que os descreve. O termo TGD é 

usado, por motivos de conveniência, como 

abreviatura para transgénero e género 

diverso. 

A decisão de usar transgénero e género 

diverso resultou de um processo ativo que não 

foi isento de controvérsia. As discussões 

centraram-se em evitar uma ênfase excessiva 

no termo transgénero, integrando identidades 

e experiências de género não binárias, 

reconhecendo as variações, a nível mundial, 

quanto ao entendimento do que é género, 

evitando o termo desconformidade de género 

e reconhecendo a natureza mutável da 

linguagem, porque o que é atual agora poderá 

não o ser nos próximos anos. 

 

 Consequentemente, o termo transgénero e 

género diverso foi escolhido com o intuito de 

ser o mais inclusivo possível e de realçar a 

enorme diversidade de identidades, 

expressões e experiências de género e de 

necessidades de cuidados de saúde das 

pessoas TGD. Foi usado um Método Delphi, 

em que as pessoas autoras dos capítulos das 

SOC 8 foram inquiridas, de modo anónimo e 

iterativo, ao longo de várias rondas, até se 

obter um consenso sobre os termos. AS SOC 8 

apresentam normas de cuidados de saúde que 

deverão ser aplicadas às pessoas TGD, a nível 

mundial, independentemente do modo como 

uma pessoa se autoidentifica ou expressa o seu 

género. 

 

Contexto 

A linguagem selecionada neste capítulo pode 

não ser (nem nunca poderia ser) 

suficientemente abrangente para incluir todas 

as culturas e regiões/locais geográficos. As 

diferenças e os debates sobre os termos 

adequados e as terminologias específicas são 

frequentes, e não há nenhum termo específico 

que possa ser usado sem controvérsia. O 

objetivo deste capítulo é ser o mais inclusivo 

possível e disponibilizar um vocabulário 

partilhado que respeite e reflita as diversas 

experiências das pessoas TGD e que, ao 

mesmo tempo, continue a ser acessível para 

profissionais de saúde, pessoas prestadoras de 

cuidados de saúde e, ainda, para o público em 

geral, para os fins a que se destina este 

documento. Por último, o acesso a cuidados de 

saúde relacionados com a transição deve 

basear-se na disponibilização de informações 

adequadas e na obtenção do consentimento 

informado da pessoa, e não nas palavras que 

as pessoas TGD, ou quem lhes presta serviços, 

utilizam para descrever as suas identidades. A 

utilização de linguagem e terminologia 

respeitadoras, e culturalmente adequadas, 

constitui um fundamento básico para a 

prestação de cuidados de saúde de afirmação 

de género, já que reduz o estigma e as ofensas 
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 por que passam muitas pessoas TGD, quando 

procuram cuidados de saúde. É essencial que 

quem presta os serviços converse com as 

pessoas que os utilizam sobre qual a 

linguagem mais confortável para si, devendo 

utilizá-la que possível. 

Este capítulo explica o motivo por que são 

usados os termos atuais em vez de outros. Em 

vez de usar termos específicos para grupos 

médicos, jurídicos e de defesa de direitos, o 

objetivo é promover conhecimentos e uma 

linguagem comum na área da saúde TGD na 

área da saúde TGD e nas muitas áreas 

relacionadas (por exemplo, epidemiologia, 

legislação), de modo a otimizar a saúde das 

pessoas transgénero e de género diverso. 

Sexo, género, identidade de género e 

expressão de género são usados na língua 

inglesa como descritores que podem ser 

aplicados a todas as pessoas - as que são TGD 

e as que não são. Existem razões complexas 

para que uma linguagem muito específica 

possa ser a mais respeitadora, a mais inclusiva, 

ou a mais aceite pelas comunidades TGD, a 

nível mundial, incluindo a presença ou 

ausência de palavras para descrever esses 

conceitos em idiomas diferentes do inglês; a 

relação estrutural entre sexo e género; os 

enquadramentos jurídicos a nível local, 

nacional e internacional; e as consequências 

do estigma histórico e atual que as pessoas 

TGD enfrentam.  

Dado que, atualmente, a área da saúde TGD é 

fortemente dominada pela língua inglesa, há 

dois problemas específicos que surgem 

constantemente na definição do contexto para 

a terminologia. O primeiro problema é que 

existem palavras em inglês que não existem 

noutras línguas (por exemplo, «sexo» e 

«género» são representados por uma única 

palavra em urdu e em muitas outras línguas). 

O segundo problema é que existem palavras 

fora do inglês que não têm uma tradução 

direta para o inglês (por exemplo, travesti, 

fa'afafine, hijra, selrata, muxe, kathoey, transpinoy, 

waria, machi). Na prática, isto significa que a 

forte influência que o inglês tem nesta área tem 

influência tanto nos termos que são mais 

amplamente utilizados, como nas pessoas ou 

identidades que são mais representadas ou 

validadas por esses termos. As palavras 

utilizadas também moldam as narrativas que 

contribuem para as crenças e perceções. 

Enquanto que nas versões anteriores das 

Normas de Cuidados de Saúde, a Associação 

Profissional Mundial para a Saúde 

Transgénero (WPATH) usou apenas o termo 

transgénero, como designação genérica, 

definida de forma abrangente, a versão 8 

amplia essa linguagem, utilizando o termo 

TGD como designação abrangente ao longo de 

todo o documento (consulte o Capítulo 2 - 

Aplicabilidade Global). 

 

Declarações de Recomendação 

1.1 - Recomendamos que profissionais de saúde usem linguagem culturalmente relevante (incluindo termos para 
descrever pessoas transgénero e de género diverso) na aplicação das Normas de Cuidados de Saúde em diferentes 
contextos, a nível mundial. 
1.2 - Recomendamos que profissionais de saúde, em contexto de prestação de cuidados de saúde, usem linguagem 
que assegure os princípios de segurança, dignidade e respeito. 
1.3 - Recomendamos que profissionais de saúde conversem com as pessoas transgénero e de género diverso sobre 
qual a linguagem ou terminologia que preferem. 
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Adicionalmente, a evolução permanente da 

natureza da linguagem é influenciada por 

fatores externos e pelas pressões e violência 

sociais, estruturais e pessoais exercidas sobre 

as pessoas TGD e os seus corpos. Muitos dos 

termos e frases usados historicamente foram 

marcados pelo como, quando e porquê da sua 

utilização quando se discutia sobre pessoas 

TGD e, portanto, caíram em desuso ou são 

veementemente contestados entre as pessoas 

TGD, com algumas a preferirem termos que 

outras acham ofensivos. Há quem pretendesse 

que estas Normas de Cuidados de Saúde 

pudessem fornecer um conjunto coerente de 

termos, aceites universalmente, descrever 

pessoas e identidades TGD e os serviços de 

saúde relacionados. Contudo, uma lista 

dessas não existe, nem pode existir, sem 

excluir algumas pessoas e sem reforçar as 

opressões estruturais, relativamente a raça, 

nacionalidade, estatuto indígena, classe 

socioeconómica, religião, idioma(s) falado(s) e 

etnia, entre outras interseccionalidades. É 

muito provável que, pelo menos parte da 

terminologia usada nas SOC 8, esteja 

desatualizada no momento em que a versão 9 

for concebida. Algumas pessoas ficarão 

frustradas com esta realidade, mas temos 

esperança de que, em vez disso, esse facto seja 

considerado como uma oportunidade para 

pessoas e comunidades desenvolverem e 

refinarem os seus próprios léxicos e também 

para que a sociedade adquira uma 

compreensão ainda mais diversificada das 

vidas e necessidades das pessoas TGD, 

incluindo a resiliência e resistência das 

pessoas TGD à opressão. 

Finalmente, a legislação e o trabalho de 

profissionais da justiça estão dentro do âmbito 

destas Normas de Cuidados de Saúde. Como 

tal, a linguagem usada de forma mais ampla 

no direito internacional é aqui incluída, para 

apoiar a construção das definições funcionais 

desses termos e incentivar a sua utilização em 

contextos jurídicos, em vez de termos mais 

antiquados e/ou ofensivos. Atualmente, o 

documento mais exaustivo no que toca ao 

direito internacional em matéria de direitos 

humanos usa o termo «género diverso».  

Todas as declarações neste capítulo foram 

recomendadas com base numa revisão 

exaustiva da evidência, numa avaliação dos 

riscos e benefícios, dos valores e das 

preferências das pessoas que prestam serviços 

e das que os recebem, bem como na utilização 

e viabilidade dos recursos. Em alguns casos, 

reconhecemos que a evidência é reduzida e/ou 

que os serviços podem não ser acessíveis ou 

recomendáveis. 

Declaração 1.1 

Recomendamos que profissionais de saúde 

usem linguagem culturalmente relevante 

(incluindo termos para pessoas transgénero e 

de género diverso) na aplicação das Normas 

de Cuidados de Saúde em diferentes 

situações, a nível mundial. 

A linguagem culturalmente relevante é usada 

para descrever pessoas TGD em diferentes 

contextos, a nível mundial. Por exemplo, os 

conceitos de sexo, género e diversidade de 

género diferem de contexto para contexto, bem 

como a linguagem usada para os descrever. 

Desse modo, a linguagem utilizada na 

prestação de cuidados de saúde a pessoas TGD 

na Tailândia não será a mesma que a usada 

para cuidados de saúde TGD na Nigéria. Ao 

aplicar as Normas de Cuidados de Saúde, a 

nível global, recomendamos que profissionais 

de saúde (Profissionais de saúde) utilizem a 

linguagem e os termos locais para prestar 

cuidados de saúde nesse contexto cultural e/ou 

geográfico específico. 

A afirmação de género refere-se ao processo de 

reconhecer ou afirmar as pessoas TGD na sua 

identidade de género - quer seja a nível social, 

médico, legal, comportamental, ou nalguma 

combinação destas componentes (Reisner, 

Poteat et al., 2016). Os cuidados de saúde que 

promovem a afirmação de género ou que são 

adequados para pessoas trans, utilizam 

linguagem específica, a nível cultural, quando 
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prestados a pessoas TGD. Os cuidados de 

saúde de afirmação de género não são 

sinónimo de cuidados de saúde relacionados 

com a transição. A prestação de cuidados de 

saúde relacionados com a transição, tal como 

a afirmação de género clínica, através de 

hormonas ou cirurgia, não garante, por si só, a 

prestação de cuidados de saúde de afirmação 

de género, nem constitui um indicador da 

qualidade ou da segurança dos cuidados de 

saúde prestados. 

O diálogo e as parcerias com comunidades 

TGD podem ajudar a garantir a relevância e a 

inclusividade da linguagem usada na 

prestação de cuidados de saúde, a nível local, 

num determinado contexto e ambiente. 

Declaração 1.2  

Recomendamos que profissionais de saúde, 

em contexto de prestação de cuidados de 

saúde, usem uma linguagem que assegure os 

princípios de segurança, dignidade e 

respeito. 

A segurança, a dignidade e o respeito são 

direitos humanos básicos (International 

Commission of Jurists, 2007). Recomendamos 

que profissionais de saúde utilizem 

linguagem e terminologias que assegurem 

esses direitos humanos quando prestam 

cuidados de saúde a pessoas TGD. Muitas 

pessoas TGD são alvo de estigmatização, 

discriminação e maus-tratos, em locais de 

prestação de cuidados de saúde, o que tem 

como consequência uma prestação de 

cuidados de qualidade inferior à necessária e 

baixos níveis de saúde (Reisner, Poteat et al., 

2016; Safer et al., 2016; Winter, Settle et al., 

2016). Essas situações incluem tratamento por 

género diferente do autodeterminado, recusa 

da prestação de cuidados de saúde ou 

denegação de serviços quando as pessoas 

estão doentes ou lesionadas e, ainda, ter de 

educar profissionais de saúde para poder 

receber os cuidados adequados (James et al., 

2016). Consequentemente, muitas pessoas 

TGD sentem-se inseguras no acesso aos 

cuidados de saúde. Podem evitar os sistemas 

de saúde e procurar outros meios para 

responder às suas necessidades de cuidados 

de saúde, tais como tomar hormonas sem 

prescrição nem monitorização médica ou 

confiar em pares para aconselhamento 

médico. Além disso, as experiências negativas 

anteriores, de que foram alvo em contexto de 

prestação de cuidados de saúde, estão 

associadas a que pessoas TGD evitem, no 

futuro, a prestação de cuidados de saúde. 

Muitas pessoas TGD foram tratadas de forma 

injusta, com preconceito e sem qualquer 

dignidade ou respeito por parte de 

profissionais de saúde e é sabido que a falta de 

confiança constitui, frequentemente, uma 

barreira para o acesso aos cuidados de saúde. 

Usar uma linguagem alicerçada nos princípios 

da segurança, dignidade e respeito, em 

contexto de prestação de cuidados de saúde, é 

fundamental para garantir a saúde, o bem-

estar e os direitos das pessoas TGD em todo o 

mundo. A linguagem é uma componente 

significativa dos cuidados de saúde de 

afirmação de género, mas, por si só, não 

soluciona nem mitiga o abuso sistemático e, 

por vezes, a violência, que, de um modo geral, 

as pessoas TGD enfrentam nestes contextos. A 

linguagem é apenas um passo importante em 

direção a cuidados de saúde equitativos e 

centrados na pessoa TGD. Outras medidas 

concretas que profissionais de saúde 

Profissionais de saúde podem tomar incluem 

obter o consentimento informado e abster-se 

de fazer suposições sobre as necessidades de 

uma pessoa, com base no seu género ou na 

circunstância de serem TGD. 

Declaração 1.3  

Recomendamos que profissionais de saúde 

conversem com as pessoas transgénero e de 

género diverso sobre qual a linguagem ou a 

terminologia que preferem.  

Ao prestar cuidados de saúde a pessoas TGD, 

recomendamos que profissionais de saúde 

dialoguem com as pessoas ao seu cuidado 
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sobre qual a linguagem ou a terminologia que 

estas preferem que seja usada quando se 

referem asi.  Isso inclui perguntar às pessoas 

TGD como é que gostariam de ser tratadas, em 

termos de nomes e pronomes, como é que se 

autoidentificam em termos de género e qual a 

linguagem que deve ser usada para descrever 

as diversas partes dos seus corpos. Utilizar 

linguagem ou terminologia afirmativas é uma 

componente essencial dos cuidados de saúde 

de afirmação de pessoas TGD (Lightfoot et al., 

2021; Vermeir et al., 2018). Além disso, estas 

conversas e diálogos podem servir para 

construir uma boa relação e reduzir a 

desconfiança que muitas pessoas TGD sentem 

relativamente a Profissionais de saúde e à 

experiência no âmbito dos sistemas de saúde. 

As conversas e a utilização de linguagem ou 

terminologia adequadas podem, igualmente, 

facilitar o envolvimento e a permanência nos 

cuidados de saúde que não sejam 

especificamente relacionados com pessoas 

TGD, tal como a realização de rastreios 

preventivos de rotina e qualquer 

acompanhamento médico necessário dos 

resultados. Nos processos clínicos eletrónicos, 

podem ser usados, de forma padronizada, 

inventários de órgãos/anatómicos para dar 

informações sobre os cuidados clínicos 

adequados, em vez de se basearem apenas 

sexo atribuído à nascença e/ou nas 

designações de identidade de género. 

Tanto profissionais de saúde como entidades 

que prestam cuidados de saúde podem 

implementar procedimentos padronizados 

para facilitar essas conversas, tais como: usar 

formulários de admissão que incluam 

pronomes e nomes escolhidos, convidando 

todas as pessoas da equipa 

(independentemente do género, ou seja, 

cisgénero, TGD) a usar pronomes nas 

apresentações, a colocar os pronomes a 

acompanhar os nomes em todos os 

documentos fornecidos a utentes e a não 

utilizar títulos com género (por exemplo, Sr., 

Sra.). Devem ser implementadas políticas para 

Profissionais de saúde e para equipamentos 

onde sejam prestados cuidados de saúde, de 

modo a assegurar a privacidade e o direito à 

confidencialidade de uma pessoa TGD, 

incluindo quando revela ser uma pessoa TGD, 

e se ou como deve ser devidamente 

identificada. Por exemplo, a política de uma 

clínica pode ser registar essa informação como 

privada e confidencial entre profissionais de 

saúde e utentes/clientes e que apenas pode ser 

divulgada com base no princípio da 

«necessidade de conhecer». 

 

Nota 

1. A/73/152, Relatório de Especialista Independente 

sobre proteção contra violência e discriminação com 

base na orientação sexual e identidade de género. 
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CAPÍTULO 2 Aplicabilidade Global  

As pessoas que desafiam as fronteiras culturais 

de sexo e género têm existido em diversas 

culturas em todo o mundo, desde a antiguidade, 

por vezes reconhecidas por termos da linguagem 

local (Feinberg,1996). Contrariamente à mais 

recente patologização da diversidade de género 

como uma doença, em algumas culturas, a 

tradição era de celebrar e acolher essa 

diversidade (por exemplo, Nanda, 2014; Peletz, 

2009). Atualmente, a designação abrangente, na 

língua inglesa, de transgénero e de género 

diverso (TGD), descreve uma enorme variedade 

de identidades e expressões de género e, 

portanto, uma população com diferentes 

experiências e necessidades, ao nível dos 

cuidados de saúde. No seu conjunto, as pessoas 

TGD representam aspetos importantes da 

diversidade humana, que a Associação 

Profissional Mundial para a Saúde Transgénero 

(WPATH) afirma deverem ser valorizados e 

celebrados. As pessoas TGD continuam a prestar 

contributos essenciais para as sociedades em que 

vivem, apesar de, frequentemente, esses 

contributos não serem reconhecidos. É 

inquietante e perturbador que muitas pessoas 

TGD, na sociedade moderna, sejam alvo de 

estigmatização, preconceito, discriminação, 

assédio, abuso e violência, que têm como 

consequência a marginalização social, económica 

e legal, baixos níveis de saúde mental e física e, 

até, a morte - um processo que foi caracterizado 

como a rampa deslizante do estigma/doença 

(Winter, Diamond et al.2016). Experiências deste 

tipo (e a antecipação, ou o medo, de enfrentar 

experiências semelhantes) conduzem ao que 

Meyer descreveu como stress das minorias 

(Meyer, 2003; ver também Bockting et al., 2013, 

que escreve especificamente sobre pessoas TGD) 

e estão associadas a maus indicadores de saúde 

física (por exemplo, Rich et al,2020) e psicológica 

(por exemplo, Bränström et al.2022; Scandurra et 

al.2017; Shipherd et al.2019, Tan et al., 2021. A 

violência contra pessoas TGD é um problema 

específico. Observada a partir de uma perspetiva 

global, é generalizada, de natureza variada 

(emocional, sexual e física, por exemplo, ver 

Mujugira et al., 2021) e envolve uma série de 

agressores (incluindo agentes do Estado). As 

estatísticas sobre homicídios, a forma de violência 

com consequências mais extremas, são 

alarmantes. A nível mundial, houve mais de 

4.000 homicídios documentados, entre janeiro de 

2008 e setembro de 2021; uma estatística 

globalmente considerada distorcida devido à 

subnotificação (TGEU, 2020). 

Desde a publicação da Versão 7 das Normas de 

Cuidados de Saúde (SOC 7), que se verificaram 

alterações dramáticas nas perspetivas sobre 

pessoas TGD e os seus cuidados de saúde. A 

medicina dominante a nível mundial deixou de 

classificar as identidades TGD como uma 

perturbação mental. Na 5ª Versão do Manual 

Diagnóstico e Estatístico das Perturbações 

Mentais (DSM-5) da Associação Psiquiátrica 

Americana (APA, 2013), o diagnóstico de Disforia 

de Género concentra-se no sofrimento e 

desconforto que acompanham o facto de se ser 

TGD e não na própria identidade de género. Foi 

publicada uma revisão do texto (DSM-5-TR) em 

2022. Na Classificação Internacional de Doenças, 

Versão 11 (CID-11), o manual de diagnóstico da 

Organização Mundial da Saúde (OMS, 2019b), o 

diagnóstico de Incongruência de Género é colocado 

num capítulo sobre saúde sexual. Este foca-se na 

identidade sentida pela pessoa e nas 

necessidades de terapias de afirmação de género 

que possam resultar dessa identidade. Estes 

desenvolvimentos, envolvendo uma 

despatologização (ou, mais precisamente, uma 

des(psico)patologização) das identidades 

transgénero, são extremamente importantes por 

diversos motivos. No campo dos cuidados de 

saúde, podem ter ajudado a defender um modelo 

de cuidados que enfatiza a participação ativa das 

pessoas na tomada de decisões sobre os seus 

próprios cuidados de saúde, apoiadas por 

profissionais dos cuidados de saúde primários 

(Baleige et al., 2021). É razoável supor que esses 

desenvolvimentos também possam promover 

políticas socialmente mais inclusivas, tais como a 

reforma legislativa sobre o reconhecimento de 

género, que incentiva uma abordagem baseada 

em direitos, sem impor requisitos de diagnóstico, 
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de terapia hormonal e/ou de cirurgia. As pessoas 

TGD, que alteraram os marcadores de género em 

documentos essenciais, desfrutam de melhor 

saúde mental (por exemplo, Bauer et al., 2015; 

Scheim et al., 2020). Uma abordagem que se 

baseie mais em direitos, nesta área, pode 

contribuir, de forma muito significativa, para a 

saúde geral e para o bem-estar das pessoas TGD 

(Arístegui et al., 2017). 

As anteriores edições das SOC revelaram que 

grande parte da experiência clínica registada e 

do conhecimento nesta área provêm de fontes 

norte-americanas e da Europa Ocidental. 

Concentraram-se nos cuidados de saúde de 

afirmação de género, em países com elevado 

rendimento e que gozam de sistemas de saúde 

relativamente bem-dotados (incluindo os que 

dispõem de profissionais de saúde mental, de 

endocrinologia, de cirurgia e de outras 

especialidades, com formação adequada). Onde, 

além disso, os serviços são, frequentemente, 

financiados por dinheiros públicos ou (pelo 

menos para algumas pessoas) por seguros 

privados. 

Em muitos países, a prestação de cuidados de 

saúde para pessoas TGD não passa de uma 

aspiração; com recursos limitados ou 

inexistentes nesta área e serviços, 

frequentemente, indisponíveis, inadequados, de 

difícil acesso e/ou financeiramente 

incomportáveis. Profissionais de saúde (de 

cuidados primários ou especialistas) inexistentes 

ou em número reduzido. O financiamento de 

cuidados de saúde de afirmação de género pode 

não existir, sendo, frequentemente, as próprias 

pessoas TGD quem suporta a totalidade dos 

custos de todos os cuidados de saúde a que 

acedem. Quem presta cuidados de saúde não 

possui, muitas vezes, competência clínica e/ou 

cultural nesta área. A formação para trabalhar 

com pessoas TGD pode ser reduzida (por 

exemplo, Martins et al., 2020). Por todos estes 

motivos e porque a visão histórica da medicina 

«ocidental» dominante, que considera as pessoas 

TGD como tendo perturbações mentais (uma 

perspetiva que só recentemente foi alterada), as 

pessoas TGD encontram-se, de um modo geral, 

destituídas de poder enquanto utilizadoras de 

serviços de cuidados de saúde. 

Quem presta cuidados de saúde indicou que a 

literatura relevante é, maioritariamente, norte-

americana e europeia, o que apresenta desafios 

específicos para as pessoas que trabalham em 

sistemas de saúde, com recursos particularmente 

escassos. As iniciativas recentes que, 

frequentemente, envolvem partes interessadas 

TGD como parceiras, estão de algum modo a 

alterar essa situação, fornecendo um conjunto de 

conhecimentos sobre boas práticas, noutras 

regiões, incluindo como prestar cuidados de 

saúde TGD, eficazes e culturalmente adequados, 

em países de baixo e médio rendimento, fora do 

hemisfério norte. Nos últimos anos, dentro desta 

área, tem vindo a ser desenvolvida uma vasta 

gama de recursos de saúde essenciais. Dahlen e 

colegas (2021) analisaram doze orientações 

internacionais sobre prática clínica; mais de 

metade  provem de organismos profissionais 

localizados na América do Norte (por exemplo, 

Hembree et al.2017) ou na Europa (por exemplo, 

T’Sjoen et al. 2020). Três são da OMS (sendo o 

mais recente da OMS, 2016). Atualmente, existem 

inúmeros outros recursos, que não se encontram 

na lista de Dahlen e colegas, que se baseiam, 

explicitamente, em conhecimentos provenientes 

de regiões fora da América do Norte e da Europa. 

Podem ser encontrados exemplos na Ásia e no 

Pacífico (APTN, 2022; Health Policy Project et al., 

2015), nas Caraíbas (PAHO, 2014), na Tailândia, 

na Austrália (Telfer et al., 2020), na Aotearoa / 

Nova Zelândia (Oliphant et al., 2018) e na África 

do Sul (Tomson et al., 2021) (consultar 

igualmente TRANSIT (UNDP et al., 2016)). Na 

sua maioria, estes recursos foram criados através 

de iniciativas das comunidades TGD, ou em 

parceria com estas, a nível local ou internacional.  

Esta abordagem, através de parcerias, 

direcionada para responder às necessidades 

locais, de formas culturalmente seguras e 

idóneas, pode, igualmente, ter uma relevância 

internacional alargada. Algumas dessas 

publicações podem ter um interesse especial para 

quem planeia, organiza e presta serviços em 
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países de baixo rendimento e baixos recursos. É 

provável que haja outros recursos publicados, 

em outros idiomas diferentes do inglês, de que 

não tenhamos conhecimento. 

A nível mundial, as identidades TGD podem 

estar associadas a diferentes quadros 

conceptuais de sexo, género e sexualidade e 

existir em contextos, e com antecedentes, 

culturais (e, por vezes, espirituais) muito 

diversos. Considerando as complexas relações 

entre fatores sociais e culturais, a legislação e a 

oferta e procura de cuidados de saúde de 

afirmação de género, as SOC 8 devem ser 

interpretadas através de um prisma que seja 

adequado ao contexto da prática individual de 

cada profissional de saúde, desde que mantendo 

o alinhamento com os princípios nucleares aí 

destacados (APTN and PNUD, 2012; Health 

Policy Project  et al., 2015; PAHO, 2014). 

É no âmbito desse contexto, e de um modo 

fortemente alicerçado nas experiências de 

pessoas TGD e em quem lhes presta cuidados de 

saúde, a nível internacional, que consideramos a 

aplicabilidade global das SOC 8 neste capítulo. 

Definimos as considerações fundamentais a ter 

em conta por profissionais de saúde e 

concluímos recomendando princípios e práticas 

nucleares, fundamentais para os cuidados de 

saúde contemporâneos prestados a pessoas 

TGD, independentemente de onde vivem ou de 

existirem ou não recursos disponíveis para quem 

tenta prestar esses cuidados de saúde. 

Declaração 2.1  

Recomendamos que os sistemas de saúde 

disponibilizem os cuidados de saúde de 

afirmação de género, clinicamente necessários, 

para pessoas transgénero e de género diverso. 

A necessidade clínica é um termo frequente na 

cobertura de cuidados de saúde e nas apólices de 

seguro, a nível global. Uma definição frequente 

de necessidade clínica, tal como utilizada por 

seguradoras ou companhias de seguros, é 

«Serviços de saúde que uma pessoa profissional 

de saúde e/ou médica, no exercício prudente do 

seu juízo clínico, prestaria a pacientes com o 

objetivo de prevenir, avaliar, diagnosticar ou 

tratar uma doença, lesão, enfermidade ou os 

respetivos sintomas, e que: (a) estão de acordo 

com os padrões globalmente aceites de prática 

clínica; (b) são clinicamente adequados, em 

termos de tipo, frequência, extensão, local e 

duração, e considerados eficazes para a doença, 

lesão ou enfermidade da pessoa paciente; e (c) 

não são principalmente em função da 

conveniência da pessoa paciente, da pessoa 

médica ou de outra pessoa prestadora de 

cuidados de saúde, nem mais dispendiosos do 

que um serviço ou sequência de serviços 

alternativos com, pelo menos, a mesma 

probabilidade de originar resultados 

terapêuticos ou diagnósticos equivalentes, 

quanto ao diagnóstico ou tratamento da doença, 

lesão ou enfermidade dessa pessoa paciente». A 

necessidade clínica do tratamento proposto para 

determinada condição é atestada e documentada 

por profissional de saúde assistente (American 

Medical Association, 2016). 

De um modo geral, «padrões aceites de prática 

clínica» significam padrões baseados na 

evidência científica credível, publicada em 

literatura médica revista por pares, globalmente 

reconhecida pela comunidade médica relevante, 

nas recomendações das Sociedades das 

Especialidades Médicas qualificadas e/ou das 

Ordens Médicas legítimas e nos pareceres de 

pessoas médicas e/ou profissionais de saúde que 

exercem em áreas clínicas relevantes. 

A necessidade clínica é fundamental para o 

pagamento, subsidiação e/ou comparticipação 

de cuidados de saúde, nalgumas regiões do 

mundo. Determinado tratamento é considerado 

clinicamente necessário, para a prevenção ou 

tratamento de uma dada condição, se tal for 

atestado e documentado por profissional de 

saúde assistente. Caso as políticas e práticas de 

saúde contestem a necessidade clínica de um 

tratamento, pode haver a possibilidade de 

recorrer a uma agência governamental ou a outra 

entidade para uma análise médica independente.
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Declarações de Recomendação 

2.1 - Recomendamos que os sistemas de saúde disponibilizem os cuidados de saúde de afirmação de género clinicamente 
necessários para pessoas transgénero e de género diverso. 
2.2- Recomendamos que profissionais de saúde e outras pessoas utilizadoras das Normas de Cuidados de Saúde, Versão 8 
(SOC 8) apliquem as recomendações de modo a responder às necessidades das comunidades locais transgénero e de género 
diverso, prestando cuidados de saúde culturalmente adequados, que tenham em consideração as realidades dos países 
em que são prestados. 
2.3 - Recomendamos que prestadores de cuidados de saúde tenham consciência do impacto das atitudes sociais, 
legislações, circunstâncias económicas e sistemas de saúde nas experiências vivenciadas por pessoas transgénero e de 
género diverso, em todo o mundo. 
2.4 - Recomendamos que as traduções das SOC tenham em consideração a equivalência transcultural, conceptual e literal, 
para garantir o alinhamento com os princípios nucleares subjacentes às SOC 8. 
2.5 - Recomendamos que profissionais de saúde e pessoas legisladoras apliquem sempre os princípios nucleares das SOC 
8 ao seu trabalho com pessoas transgénero e de género diverso, para garantir o respeito pelos direitos humanos e o acesso 
a cuidados de saúde adequados e idóneos, incluindo: 
 
Princípios gerais 

• Promover a capacitação e a inclusão. Trabalhar para reduzir o estigma e facilitar o acesso a cuidados de saúde 
adequados para todas as pessoas que os procurem; 

• respeitar a diversidade. Respeitar todas as pessoas e todas as identidades de género. Não patologizar as diferenças 
na identidade ou na expressão de género; 

• respeitar os direitos humanos universais, incluindo o direito à integridade física e mental, à autonomia e à 
autodeterminação; direito à não discriminação e direito aos mais elevados padrões de saúde. 

 
Princípios relativos ao desenvolvimento e implementação de serviços adequados e a cuidados de saúde acessíveis 

• Envolver pessoas transgénero e de género diverso no desenvolvimento e implementação de serviços; 

• Informar-se sobre fatores sociais, culturais, económicos e legais que possam influenciar a saúde (e as necessidades 
de cuidados de saúde) de pessoas transgénero e de género diverso, bem como da intenção e da capacidade da pessoa 
para aceder aos serviços; 

• Prestar cuidados de saúde (ou referenciar para colegas especialistas) que afirmem as identidades e as expressões de 
género, incluindo cuidados de saúde que reduzam o sofrimento associado à disforia de género (quando presente); 

• rejeitar abordagens que tenham como objetivo ou consequência a conversão e evitar fornecer qualquer apoio, direto 
ou indireto, a essas abordagens ou serviços. 

 
Princípios relativos à prestação de serviços idóneos 

• Informar-se (obter formação, sempre que possível) sobre as necessidades de cuidados de saúde de pessoas 
transgénero e de género diverso, incluindo os riscos e benefícios dos cuidados de saúde de afirmação de género; 

• Adequar as abordagens terapêuticas às necessidades específicas das pessoas, especialmente aos respetivos objetivos 
quanto a identidade e expressão de género; 

• concentrar-se na promoção da saúde e do bem-estar, em vez de apenas na redução da disforia de género, que pode 
ou não estar presente; 

• Comprometer-se com abordagens de redução de danos, quando apropriado; 

• permitir a participação plena, contínua e informada de pessoas transgénero e de género diverso nas decisões sobre 
a sua saúde e bem-estar; 

• Melhorar as experiências dos serviços de saúde, incluindo as relacionadas com os sistemas administrativos e a 
continuidade dos cuidados de saúde. 

 
Princípios relativos aos esforços para melhorar a saúde através de abordagens comunitárias mais amplas 

• Colocar as pessoas em contacto com as comunidades e com as redes de apoio entre pares; 

• apoiar e defender os direitos das pessoas no seio das respetivas famílias e comunidades (escolas, locais de trabalho 
e outros ambientes), quando apropriado. 

 

Tem de ser reconhecido que a diversidade de 

género é comum a todos os seres humanos e não é 

patológica. No entanto, a incongruência de género, 

que causa sofrimento e debilidade, clinicamente 

significativos, exige, frequentemente, intervenções 

clinicamente necessárias. Em muitos países, os 

cuidados de saúde de afirmação de género, 

clinicamente necessários, são documentados, por 

profissional de saúde assistente, como tratamento 

para a Incongruência de Género (HA60 na CID-11; 

OMS, 2019b) e/ou como tratamento para a Disforia 

de Género (F64.0 no DSM-5-TR; APA, 2022). 

Há evidência robusta que demonstra os 

benefícios  dos tratamentos de afirmação de 

género para a qualidade de vida e o bem-estar, 
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incluindo os procedimentos endócrinos e 

cirúrgicos, devidamente prescritos e realizados, 

tal como descrito nas Normas de Cuidados de 

Saúde (Versão 8), em pessoas TGD que 

necessitam desses tratamentos (por exemplo, 

Ainsworth & Spiegel, 2010; Aires et al., 2020; 

Aldridge et al., 2020; Almazan & Keuroghlian, 

2021; Al-Tamimi et al., 2019; Balakrishnan et al., 

2020; Baker et al., 2021; Buncamper et al., 2016; 

Cardoso da Silva et al., 2016; Eftekhar Ardebili, 

2020; Javier et al., 2022; Lindqvist et al., 2017; 

Mullins et al., 2021; Nobili et al., 2018; Owen-

Smith et al., 2018; Özkan et al., 2018; T’Sjoen et al., 

2019; van de Grift, Elaut et al., 2018; White 

Hughto & Reisner, Poteat et al., 2016; Wierckx, 

van Caenegem et al., 2014; Yang, Zhao et al., 

2016). As intervenções de afirmação de género 

também podem incluir procedimentos de 

depilação/implante capilar, terapia/cirurgia de 

voz, aconselhamento e outros procedimentos 

médicos necessários para afirmar, de forma 

eficaz, a identidade de género de uma pessoa e 

reduzir a incongruência e a disforia de género. 

Adicionalmente, a alteração legal do nome e sexo 

ou género nos documentos de identificação, 

também pode ser benéfic e, em algumas 

jurisdições, depende de documentação médica, 

cuja emissão pode ser solicitada a profissionais 

de saúde. As intervenções de afirmação de 

género baseiam-se em décadas de experiência 

clínica e investigação; consequentemente, não 

são consideradas experimentais, nem estéticas, 

nem um mero capricho de uma pessoa. São 

seguras e eficazes na redução da incongruência e 

disforia de género (por exemplo, Aires et al., 

2020; Aldridge et al., 2020; Al-Tamimi et al., 2019; 

Balakrishnan et al., 2020; Baker et al., 2021; 

Bertrand et al., 2017; Buncamper et al., 2016; 

Claes et al., 2018; Eftekhar Ardebili, 2020; 

Esmonde et al., 2019; Javier et al., 2022; Lindqvist 

et al., 2017; Lo Russo et al., 2017; Marinkovic & 

Newfield, 2017; Mullins et al., 2021; Nobili et al., 

2018; Olson-Kennedy, Rosenthal et al., 2018; 

Özkan et al., 2018; Poudrier et al., 2019; T’Sjoen et 

al., 2019; van de Grift, Elaut et al., 2018; White 

Hughto & Reisner, Poteat et al., 2016; Wierckx, 

van Caenegem et al., 2014; Wolter et al., 2015; 

Wolter et al., 2018). 

Consequentemente, a WPATH apela a que os 

sistemas de saúde prestem estes tratamentos 

clinicamente necessários e eliminem quaisquer 

exclusões dos seus documentos de políticas e 

orientações médicas, que impeçam a cobertura 

de quaisquer procedimentos ou terapias, 

clinicamente necessários para a saúde e o bem-

estar de pessoas TGD. Por outras palavras, os 

governos devem garantir que os serviços de 

saúde para pessoas TGD são implementados, 

alargados ou melhorados (conforme adequado), 

enquanto parte integrante de quaisquer sistemas 

de cuidados de saúde universais, de saúde 

pública, subsidiados pelo governo ou de sistemas 

privados regulamentados pelo governo, que 

possam existir. Os sistemas de saúde devem 

assegurar cuidados de saúde contínuos, tanto de 

rotina como especializados, facilmente 

disponíveis e economicamente acessíveis, a todas 

as pessoas cidadãs, numa base equitativa. 

As intervenções de afirmação de género, 

clinicamente necessárias, são analisadas nas SOC 

8. Incluem, entre outras, histerectomia com ou 

sem salpingo-ooforectomia bilateral; 

mastectomia bilateral, reconstrução do peito ou 

mamoplastia de feminização, 

redimensionamento de mamilos ou colocação de 

próteses mamárias; reconstrução genital, por 

exemplo, faloplastia e metoidioplastia, 

escrotoplastia e próteses penianas e testiculares, 

penectomia, orquiectomia, vaginoplastia e 

vulvoplastia; depilação do rosto, corpo e áreas 

genitais, para afirmação de género ou como parte 

de um processo de preparação pré-operatória; 

cirurgia facial de afirmação de género e contorno 

corporal; terapia e/ou cirurgia da voz; bem como 

medicação bloqueadora da puberdade e 

hormonas de afirmação de género; 

aconselhamento ou psicoterapia, conforme 

adequado para a pessoa e com base numa análise 

das circunstâncias e necessidades individuais da 

pessoa. 
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Declaração 2.2  

Recomendamos que profissionais de saúde e 

outras pessoas utilizadoras das Normas de 

Cuidados de Saúde, Versão 8 (SOC 8), 

apliquem as recomendações, de modo a 

responder às necessidades das comunidades 

transgénero e de género diverso locais, 

prestando cuidados de saúde culturalmente 

adequados, que tenham em consideração as 

realidades dos países em que são prestados. 

As pessoas TGD identificam-se de formas muito 

diversas, consoante a região do mundo, e essas 

identidades existem no âmbito de um 

determinado contexto cultural. Nos países de 

língua inglesa, as pessoas TGD identificam-se 

como transexuais, trans, género não conforme, 

género queer ou diverso, não binárias, ou mesmo 

transgénero e/ou género diverso, bem como por 

outras identidades; incluindo (para muitas que 

se identificam dentro do género binário) 

masculina ou feminina (por exemplo, James et al., 

2016; Strauss et al., 2017; Veale et al., 2019). 

Em outros locais, as identidades incluem, entre 

outras, travesti (em grande parte da América 

Latina), hijra (em grande parte da Ásia 

Meridional), khwaja sira (no Paquistão), achout 

(em Mianmar), maknyah, pak- nyah (na Malásia), 

waria (Indonésia) kathoey, phuying kham phet, sao 

praphet song (Tailândia), bakla, transpinay, 

transpinoy (Filipinas), fa’afafine (Samoa), mahu 

(Polinésia Francesa, Havai), leiti (Tonga), 

fakafifine (Niue), pinapinaaine (Tuvalu e Kiribati), 

vakasalewalewa (Fiji), palopa (Papua Nova-Guiné), 

brotherboys e sistergirls (pessoas Aborígenes e das 

Ilhas do Estreito de Torres, na Austrália) e 

akava’ine (Ilhas Cook) (por exemplo, APTN and 

UNDP, 2012; Health Policy Project et al., 2015; 

Kerry, 2014). Há, igualmente, um grande 

número de identidades two spirit (dois espíritos) 

em toda a América do Norte (por exemplo, 

nadleehi na cultura Navajo (Diné)) (Sheppard & 

Mayo, 2013). As identidades, a que cada um 

destes termos se refere, são, muitas vezes, 

culturalmente complexas e podem existir num 

contexto espiritual ou religioso. Dependendo 

das culturas e das identidades em causa, 

algumas podem ser consideradas como os 

chamados «terceiros géneros», que estão para 

além do género binário (por exemplo, Graham, 

2010; Nanda, 2014; Peletz, 2009). Algumas 

identidades TGD estão implantadas de forma 

menos sólida do que outras. Em muitos locais, a 

nível mundial, a visibilidade de homens 

transgénero e de identidades não binárias 

transmasculinas é relativamente recente, com 

poucos ou nenhuns termos tradicionais 

aplicáveis, nos idiomas locais (Health Policy 

Project et al., 2015). Independentemente do local 

ou das pessoas com quem profissionais de saúde 

trabalham (incluindo quem trabalha com pessoas 

de minorias étnicas, migrantes e refugiadas), têm 

de conhecer o contexto cultural em que essas 

pessoas cresceram e vivem, bem como as 

consequências para os cuidados de saúde. 

A nível mundial, a disponibilidade, 

acessibilidade, aceitabilidade e qualidade dos 

cuidados de saúde variam imenso, provocando 

desigualdades dentro de um determinado país e 

entre países (OECD, 2019). Em alguns países, 

existem sistemas de saúde formais lado a lado 

com sistemas de saúde tradicionais e populares 

com grande implementação, com modelos 

autóctones de saúde, que sublinham a 

importância dos cuidados de saúde holísticos 

(WHO, 2019a). 

Profissionais de saúde devem conhecer as 

tradições e as realidades em que os cuidados de 

saúde estão disponíveis e proporcionar apoio 

que tenha em consideração as identidades e 

necessidades locais das pessoas TGD e prestar-

lhes cuidados seguros e culturalmente idóneos. 

Declaração 2.3  

Recomendamos que prestadores de cuidados 

de saúde tenham consciência do impacto das 

atitudes sociais, legislações, circunstâncias 

económicas e sistemas de saúde nas 

experiências vivenciadas por pessoas 

transgénero e de género diverso, em todo o 

mundo. 
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As experiências vivenciadas pelas pessoas TGD 

variam muito, dependendo de uma série de 

fatores, incluindo sociais, culturais (incluindo 

espirituais), legais, económicos e geográficos. 

Quando as pessoas TGD vivem em ambientes 

que afirmam as suas identidades de género e/ou 

culturais, essas experiências podem ser muito 

positivas. As famílias são especialmente 

importantes neste aspeto (por exemplo, Pariseau 

et al., 2019; Yadegarfard et al., 2014; Zhou et al., 

2021). No entanto, quando observadas a partir 

de uma perspetiva global, as circunstâncias em 

que as pessoas TGD vivem constituem, muitas 

vezes, desafios. Geralmente, são-lhes negados 

direitos, que são amplamente aceites no direito 

internacional, em matéria de direitos humanos. 

Incluindo direito à educação, à saúde e proteção 

contra abusos médicos, direito ao trabalho e a 

um nível de vida condigno, direito à habitação, à 

liberdade de circulação e de expressão, à 

privacidade, à segurança, à vida, à família, à 

proteção contra a privação arbitrária da 

liberdade, a julgamentos justos, direito a serem 

tratadas com humanidade, quando se 

encontram detidas, proteção contra a tortura e 

contra tratamento desumano ou degradante ou 

repressão (International Commission of Jurists,  

2007, 2017). É globalmente aceite que a 

denegação de direitos pode afetar a saúde e o 

bem-estar das minorias sexuais e de género (por 

exemplo, OHCHR et al., 2016; WHO, 2015). 

Consequentemente, voltamos a reafirmar a 

importância dos direitos listados acima para 

pessoas TGD e realçar a defesa dos direitos 

adquiridos por parte da WPATH, incluindo 

através de inúmeros documentos de políticas 

(por exemplo, WPATH, 2016, 2017, 2019). 

Profissionais de saúde podem desempenhar um 

papel relevante na defesa dos direitos, incluindo 

o direito a cuidados de saúde de afirmação de 

género de qualidade, que sejam adequados, 

acessíveis e disponíveis. 

A nível mundial, há um grande número de 

estudos que detalham os desafios que as pessoas 

TGD enfrentam nas suas vidas e o impacto que 

têm sobre a sua saúde e bem-estar (por exemplo, 

Aurat Foundation, 2016; Bhattacharya & Ghosh, 

2020; Chumakov et al., 2021; Coleman et al., 2018; 

Heylens, Elaut et al., 2014; Human Rights Watch, 

2014; James et al, 2016; Lee, Operario et al., 2020; 

Luz et al., 2022; McNeil et al., 2012, 2013; 

Motmans et al., 2017; Muller et al., 2019; 

Scandurra et al., 2017; Strauss et al., 2019; Suen et 

al., 2017; Valashany & Janghorbani, 2019; Veale et 

al., 2019; Wu et al., 2017). A investigação mostra 

que as pessoas TGD são, frequentemente, alvo de 

estigmatização e preconceito, bem como de 

discriminação e assédio, abuso e violência, ou 

que vivem com ansiedade e medo desses atos. Os 

valores e as atitudes sociais hostis às pessoas 

TGD, muitas vezes transmitidos a jovens através 

dos currículos escolares (por exemplo, Olivier & 

Thurasukam,2018), também se manifestam na 

rejeição familiar (por exemplo, Yadegarfard et al., 

2014), e são perpetuados pela legislação, por 

políticas e práticas que limitam a liberdade de 

expressar a identidade de género e a sexualidade 

de cada pessoa e dificultam o acesso à habitação, 

a espaços públicos, à educação, ao emprego e a 

serviços (incluindo cuidados de saúde). 

Consequentemente, as pessoas TGD ficam, de 

um modo geral, privadas de uma vasta gama de 

oportunidades, que estão disponíveis para as 

suas homólogas cisgénero, e são empurradas 

para as margens da sociedade, sem apoio 

familiar. Para agravar ainda mais a situação, em 

grande parte do mundo, o acesso das pessoas 

TGD ao reconhecimento legal do género é 

limitado ou inexistente (por exemplo, ILGA 

World, 2020a; TGEU, 2021; UNDP e APTN, 

2017). Em alguns países, atualmente, essas 

barreiras contam com o apoio de «pessoas que 

teorizam contra o género» (tal como criticado 

por, por exemplo, Madrigal-Borloz, 2021; 

Zanghellini, 2020). 

Os esforços para reversão da identidade de 

género (programas de conversão ou reparação 

do género, que se destinam a tornar a pessoa 

cisgénero) são generalizados, provocam danos às 

pessoas TGD (por exemplo, APTN,  2020a ,    

2020b ,  2020c ,  2021 ; Bishop,  2019 ; GIRES et al., 

2020; Turban, Beckwith et al., 2020) e (tal como os 

esforços direcionados à orientação sexual) são 

considerados antiéticos (por exemplo., APS, 
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2021; Trispiotis and Purshouse, 2021; Various, 

2019, 2021). Esses esforços podem ser 

considerados como uma forma de violência. O 

perito independente das Nações Unidas, sobre 

proteção contra a violência e a discriminação em 

razão da orientação sexual e da identidade de 

género, apelou a uma proibição global dessas 

práticas (Madrigal-Borloz, 2020). Há cada vez 

mais jurisdições a proibir esse tipo de ações 

(ILGA World, 2020b). 

As desigualdades decorrem de uma série de 

fatores, incluindo aspetos e valores económicos 

subjacentes à disponibilização de sistemas de 

cuidados de saúde, especialmente no que diz 

respeito à ênfase colocada no financiamento 

público, privado e no autofinanciamento dos 

cuidados de saúde. A falta de acesso a cuidados 

de saúde adequados e acessíveis pode levar a 

uma maior dependência de sistemas de 

conhecimento informais. Incluindo informações 

sobre a autoadministração de hormonas que, em 

muitos casos, é realizada sem a necessária 

supervisão e monitorização médicas (por 

exemplo, Do et al., 2018; Liu et al., 2020; Rashid 

et al., 2022; Reisner et al., 2021; Winter & 

Doussantousse, 2009). 

Em algumas partes do mundo, um grande 

número de mulheres transgénero injeta silicone 

como forma de modificar os seus corpos, 

recorrendo aos serviços de «bombadeiras» de 

silicone e/ou participando em «festas» para 

bombar, muitas vezes dentro das próprias 

comunidades. Os resultados imediatos de 

bombar silicone contrastam com os elevados 

riscos para a saúde a posteriori (por exemplo, 

Aguayo-Romero et al., 2015; Bertin et al., 2019; 

Regmi et al., 2021), especialmente quando é 

utilizado silicone industrial ou outras 

substâncias injetáveis e quando a remoção 

cirúrgica pode ser difícil. Finalmente, os 

resultados da saúde sexual de pessoas TGD são 

maus. A prevalência de VIH em mulheres 

transgénero, que notificam organizações clínicas, 

em áreas metropolitanas, é de aproximadamente 

19%, a nível mundial, o que é 49 vezes superior à 

taxa de prevalência basal da população em geral 

(Baral et al., 2013). 

Os resultados de saúde sexual para homens 

transgénero também são problemáticos (por 

exemplo, Mujugira et al., 2021). 

Declaração 2.4 

Recomendamos que as traduções das SOC 

tenham em consideração a equivalência 

transcultural, conceptual e literal, para garantir 

o alinhamento com os princípios nucleares 

subjacentes às SOC 8. 

Grande parte da literatura de investigação sobre 

pessoas TGD é produzida em países com elevado 

rendimento per capita e de língua inglesa. As 

perspetivas do hemisfério norte sobre pessoas 

TGD (incluindo as relacionadas com as 

necessidades e a prestação de cuidados de saúde) 

dominam essa literatura. Uma pesquisa na base 

de dados Scopus, realizada em maio de 2021, por 

quem redigiu este texto, mostrou que 99% da 

literatura sobre cuidados de saúde transgénero 

provém da Europa, da América do Norte, da 

Austrália ou da Nova Zelândia. De um modo 

geral, 96% da literatura é em língua inglesa. As 

pessoas TGD do Hemisfério Sul têm recebido 

relativamente pouca atenção na literatura de 

língua inglesa e, frequentemente, o trabalho de 

profissionais de saúde, que com elas interagem, 

não tem sido reconhecido, nem publicado, ou 

não foi traduzido para inglês. A aplicação de 

recursos produzidos no hemisfério norte corre o 

risco de negligenciar a relevância e as subtilezas 

do conhecimento local, dos enquadramentos e 

práticas culturais e de perder a oportunidade de 

aprender com o trabalho de outras pessoas. 

Quando os princípios definidos nas SOC forem 

traduzidos, recomendamos que sejam seguidas 

as diretrizes de boas práticas para tradução da 

linguagem, de modo a assegurar que os recursos 

são redigidos com elevada alta qualidade e que 

são cultural e linguisticamente adequados ao 

contexto local. É importante que quem traduz 

tenha conhecimentos sobre identidades e 

culturas TGD, para verificar se as traduções 

literais são culturalmente idóneas e seguras para 

as pessoas TGD locais. É igualmente importante 
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que a tradução cumpra processos estabelecidos 

de garantia de qualidade (Centers for Medicare 

& Medicaid Services, 2010; Sprager & Martinez, 

2015). 

Declaração 2.5  

Recomendamos que profissionais de saúde e 

pessoas legisladoras apliquem sempre os 

princípios nucleares das SOC 8 ao seu trabalho 

com pessoas transgénero e de género diverso, 

para garantir o respeito pelos direitos humanos 

e o acesso a cuidados de saúde adequados e 

idóneos, incluindo: 

Princípios gerais 

• Promover a capacitação e a inclusão. 

Trabalhar para reduzir o estigma e facilitar o 

acesso a cuidados de saúde adequados para 

todas as pessoas que os procurem; 

• Respeitar a diversidade. Respeitar todas as 

pessoas e todas as identidades de género. Não 

patologizar as diferenças nas identidades ou 

expressões de género; 

• Respeitar os direitos humanos universais, 

incluindo o direito à integridade física e 

mental, à autonomia e à autodeterminação; o 

direito à não discriminação e o direito aos 

mais elevados padrões de saúde. 

Princípios relativos ao desenvolvimento e 

implementação de serviços adequados e a cuidados de 

saúde acessíveis 

• Envolver pessoas TGD no desenvolvimento e 

implementação de serviços; 

• Informar-se sobre fatores sociais, culturais, 

económicos e legais que possam influenciar a 

saúde (e as necessidades de cuidados de 

saúde) de pessoas transgénero e de género 

diverso, bem como da intenção e da 

capacidade da pessoa para aceder aos 

serviços; 

• Prestar cuidados de saúde (ou referenciar 

para colegas especialistas) que afirmem as 

identidades e as expressões de género, 

incluindo cuidados de saúde que reduzam o 

sofrimento associado à disforia de género 

(quando presente); 

• Rejeitar abordagens que tenham como 

objetivo ou consequência a conversão e evitar 

fornecer qualquer apoio, direto ou indireto, a 

essas abordagens ou serviços. 

Princípios relativos à prestação de serviços idóneos 

• Informar-se (obter formação, sempre que 

possível) sobre as necessidades de cuidados 

de saúde de pessoas transgénero e de género 

diverso, incluindo os riscos e benefícios dos 

cuidados de saúde de afirmação de género; 

• Adequar as abordagens terapêuticas às 

necessidades específicas das pessoas, 

especialmente aos respetivos objetivos quanto 

a identidade e expressão de género; 

• Concentrar-se na promoção da saúde e do 

bem-estar, em vez de apenas na redução da 

disforia de género, que pode ou não estar 

presente; 

• Comprometer-se com abordagens de redução 

de danos, quando apropriado; 

• Permitir a participação plena, contínua e 

informada de pessoas transgénero e de género 

diverso nas decisões sobre a sua saúde e bem-

estar; 

• Melhorar as experiências dos serviços de 

saúde, incluindo as relacionadas com os 

sistemas administrativos e a continuidade dos 

cuidados de saúde. 

Princípios relativos aos esforços para melhorar a saúde 

através de abordagens comunitárias mais amplas 

• Colocar as pessoas em contacto com as 

comunidades e com as redes de apoio entre 

pares; 

• Apoiar e defender os direitos das pessoas no 

seio das respetivas famílias e comunidades 

(escolas, locais de trabalho e outros 

ambientes), quando apropriado. 
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Já citámos estudos que detalham a vasta gama 

de desafios que as pessoas TGD podem 

enfrentar; obstáculos sociais, económicos e 

legais, bem como os relacionados com o 

acesso aos cuidados de saúde. Embora, de um 

modo geral, os serviços de saúde sejam 

distintos nas várias regiões do mundo (em 

termos de disponibilidade, acessibilidade e 

qualidade), os serviços disponíveis para 

pessoas TGD são geralmente desadequados. 

Inúmeros relatórios de várias regiões do globo 

mostram que, embora algumas pessoas TGD 

possam relatar experiências positivas sobre 

cuidados de saúde, muitas outras não o fazem 

(por exemplo, Callander et al., 2019; Costa, da 

Rosa Filho et al., 2018; Do et al., 2018; Gourab 

et al., 2019; Health Policy Project et al., 2015; 

Liu et al., 2020; Motmans et al., 2017; Muller et 

al., 2019; PAHO, 2014; Reisner et al., 2021; 

Strauss et al., 2017; TGEU, 2017). As principais 

opções de cuidados de saúde muitas vezes 

não respondem às suas necessidades de 

cuidados de saúde gerais, sexuais ou de 

afirmação de género. Muitas vezes, os 

procedimentos padronizados de cuidados de 

saúde, prestados em clínicas e hospitais, não 

reconhecem as identidades de género das 

pessoas TGD que deles necessitam (incluindo 

quando estas pessoas se identificam fora do 

padrão binário). As pessoas podem ser 

internadas em enfermarias inadequadas em 

termos de género, colocando-as em risco de 

assédio sexual. As pessoas TGD deparam-se 

muitas vezes com atitudes pouco solidárias 

ou hostis por parte de profissionais de saúde 

e pessoal auxiliar e, por vezes, até lhes são 

recusados serviços. Um motivo de grande 

preocupação é o facto de profissionais de 

saúde, em algumas partes do mundo, se 

envolverem em movimentos de conversão da 

identidade de género, do tipo descrito 

anteriormente neste capítulo. 

Por todo o mundo, existem muitas outras 

barreiras à prestação de cuidados de saúde de 

afirmação de género. Profissionais de saúde 

podem, frequentemente, recusar-se a prestar 

os serviços que as pessoas TGD procuram. Em 

alguns países, podem, inclusivamente, haver 

leis ou regulamentos que inibem ou impedem 

profissionais de saúde de o fazer. Quando 

especialistas de Medicina Geral e Familiar, ou 

outras pessoas prestadoras de cuidados de 

saúde, não têm acesso a orientações claras, no 

seu idioma, podem ser dissuadidas de prestar 

os serviços. Mesmo nas situações em que os 

cuidados de saúde estão disponíveis, as 

pessoas que deles necessitam podem sentir 

que o acesso é difícil, devido à distância, a 

práticas de obstrução, a problemas de oferta e 

procura, que têm como consequência longas 

listas de espera ou aumento dos custos. De 

facto, os procedimentos de afirmação de 

género podem não estar incluídos em sistemas 

de cuidados de saúde universais, nem ser 

abrangidos por seguros privados, apesar de 

procedimentos semelhantes poderem estar 

cobertos para pessoas cisgénero. 

Por todas estas razões, muitas pessoas TGD 

evitam os serviços formais de saúde, sempre 

que podem. Geralmente, são as suas próprias 

comunidades que preenchem esse vazio, 

atuando como recursos importantes para 

quem delas faz parte. Disponibilizam apoio 

social e emocional, muitas vezes num 

ambiente que, de outra forma, seria hostil. 

Além disso, muitas vezes atuam como 

depósito de informações partilhadas, sobre as 

opções de cuidados de saúde disponíveis, 

incluindo opções de cuidados de saúde 

paralelos e informais fora da (e mais acessíveis 

e baratos do que a) medicina convencional. Tal 

como vimos anteriormente neste capítulo, isso 

inclui, frequentemente, a partilha de 

informação sobre silicone e outras substâncias 

injetáveis para transformação corporal e sobre 

hormonas, que são autoadministradas, sem a 

monitorização e supervisão médica 

necessárias. A OMS indica que pessoas TGD 

que autoadministram hormonas de afirmação 

de género beneficiariam do acesso a 

informações baseadas na evidência, a 

produtos de qualidade e a equipamentos de 

injeção estéreis (WHO, 2021). O acesso a essas 

informações pode fazer parte de uma 
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abordagem mais ampla de redução de danos 

(por exemplo, Idrus & Hyman, 2014). 

Colocar em prática os importantes princípios 

nucleares descritos acima pode melhorar as 

experiências com cuidados de saúde e 

promover o respeito pelas pessoas TGD, em 

todos os contextos locais. Isso pode ocorrer 

independentemente das realidades de um 

determinado sistema de saúde (incluindo o 

contexto cultural, social, jurídico e económico 

em que os cuidados de saúde são prestados), 

do nível de oferta disponível ou das pessoas 

TGD que procuram esses serviços. 
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CAPÍTULO 3 Estimativas Populacionais  

Na edição anterior das Normas de Cuidados 

de Saúde, Versão 7, a Associação Profissional 

Mundial para a Saúde Transgénero (WPATH) 

identificou apenas um pequeno número de 

artigos, que tentavam estimar a dimensão da 

população transgénero e de género diverso 

(TGD), e caracterizou o estado atual da ciência 

como «um ponto de partida», que requer 

estudos sistemáticos adicionais (Coleman et 

al., 2012). Desde então, a literatura sobre este 

tema cresceu consideravelmente, tal como se 

pode verificar por diversas revisões recentes, 

que tentaram sintetizar a evidência disponível 

(Arcelus et al., 2015; Collin et al., 2016; 

Goodman et al., 2019; Meier & Labuski, 2013; 

Zhang et al., 2020). 

Na análise de dados epidemiológicos relativos 

à população TGD, é aconselhável evitar os 

termos «incidência» e «prevalência». Evitar 

estes e outros termos semelhantes pode 

impedir a patologização errónea de pessoas 

TGD (Adams et al., 2017; Bouman et al., 2017). 

Adicionalmente, o termo «incidência» pode 

não ser aplicável nesta situação, dado assumir 

que a condição TGD possui um momento de 

aparecimento facilmente identificável, um 

pré-requisito para calcular estimativas de 

incidência (Celentano & Szklo,2019). Por 

todos os motivos anteriores, recomendamos a 

utilização dos termos «número» e 

«percentagem» para representar a dimensão 

absoluta e relativa da população TGD.  

Provavelmente, o aspeto mais importante a ter 

em consideração, na revisão desta literatura, 

seja a grande variabilidade das definições 

aplicadas à população TGD (Collin et al., 2016; 

Meier & Labuski, 2013). Nos estudos clínicos, 

os dados sobre pessoas TGD restringem-se, 

habitualmente, a pessoas que receberam 

diagnósticos ou aconselhamento relacionados 

com o facto de serem transgénero, ou às que 

solicitaram, ou foram submetidas, a terapias 

de afirmação de género, enquanto a 

investigação baseada em inquéritos se 

alicerça, habitualmente, numa definição mais 

alargada e inclusiva, baseada nas identidades 

de género autorreferidas. Outra consideração 

metodológica, a ter em consideração na 

avaliação da dimensão e distribuição da 

população TGD, é a necessidade de 

compreender o que é que constitui a base de 

amostragem. Tal como referido em revisões 

recentes (Goodman et al., 2019; Zhang et al., 

2020), muitos dos estudos publicados, 

especialmente os realizados há mais de uma 

década, avaliavam, primeiro, o número de 

pessoas atendidas, num determinado centro 

clínico, e, depois, dividiam esse número por 

uma dimensão aproximada da população. É 

pouco provável que esse método produzisse 

uma estimativa precisa, dado que o 

numerador nos cálculos não está, 

obrigatoriamente, incluído no denominador e 

a dimensão real do denominador permanece, 

frequentemente, desconhecida. Tendo estes 

aspetos em consideração, é aconselhável 

focarmo-nos especificamente em estudos 

recentes (publicados durante a última década), 

revistos por pares, que tenham utilizado uma 

metodologia robusta, para a identificação de 

pessoas TGD, no âmbito de uma base de 

amostragem bem definida. Por todas as razões 

anteriores, este capítulo debruça-se sobre 

estudos que cumpriram os seguintes critérios 

de inclusão: 1) publicados em 2009 ou 

posteriormente; 2) usaram uma definição clara 

da condição TGD; 3) as percentagens de 

pessoas TGD foram calculadas com base num 

denominador populacional bem definido; e 4) 

foram revistos por pares. Este tipo de estudos 

pode fornecer estimativas contemporâneas 

mais precisas. Os estudos disponíveis podem 

ser divididos em três grupos 1) os que 

indicaram percentagens de pessoas TGD, 

entre pessoas inscritas em sistemas de saúde 

de grande dimensão; 2) os que apresentaram 

resultados a partir de inquéritos 

populacionais, com participantes 

predominantemente em idade adulta; e 3) os 

que se basearam em inquéritos a jovens, 

realizados em escolas. Destas três categorias, 
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os estudos mais informativos e 

metodologicamente mais robustos são 

resumidos a seguir. Pormenores adicionais 

sobre estes e outros estudos semelhantes 

podem ser encontrados em revisões recentes 

da literatura (Goodman et al., 2019; Zhang et 

al., 2020). 

Todos os estudos, que estimaram a dimensão 

da população TGD, inscrita em grandes 

sistemas de saúde, foram realizados nos EUA 

e todos se basearam em informações obtidas a 

partir de processos clínicos eletrónicos. 

Quatro desses estudos, baseados em sistemas 

de saúde, fundamentaram-se exclusivamente 

em códigos de diagnóstico para determinar a 

população TGD; dois estudos (Blosnich et al., 

2013; Kauth et al., 2014) usaram dados do 

sistema de Veterans Health Affairs, que presta 

cuidados de saúde a mais de 9 milhões de 

pessoas, e dois estudos (Dragon et al., 2017; 

Ewald et al., 2019) usaram dados de pedidos 

de prestação de cuidados de saúde do 

Medicare, o programa federal de seguros de 

saúde, que cobre, principalmente, pessoas 

com idade igual ou superior a 65 anos. A 

percentagem de pessoas TGD, incluída nesses 

estudos, baseados em códigos de diagnóstico, 

variou entre 0,02% e 0,03%, 

aproximadamente. Uma outra publicação 

mais recente, também usou dados do 

Medicare, juntamente com pedidos de 

cuidados de saúde, ao abrigo de seguros 

comerciais, para identificar pessoas TGD, 

tendo aplicado critérios de inclusão alargados, 

para complementar os códigos de diagnóstico, 

com informações sobre procedimentos e 

terapia hormonal (Jasuja et al., 2020). Usando 

esta metodologia, a percentagem de pessoas 

TGD, entre todas as pessoas inscritas nos 

planos de saúde incluídos, foi de 0,03%. O 

sexto estudo baseado em sistemas de saúde 

(Quinn et al., 2017) foi realizado com os planos 

da Kaiser Permanente, nos estados da Geórgia e 

da Califórnia; estes planos proporcionam 

cuidados de saúde a aproximadamente 8 

milhões de pessoas, inscritas através das 

entidades empregadoras, de programas 

governamentais ou individualmente. A 

população TGD, no estudo da Kaiser 

Permanente, foi determinada para todas as 

faixas etárias, usando tanto códigos de 

diagnóstico como notas clínicas de texto livre. 

As percentagens de pessoas TGD identificadas 

no estudo da Kaiser Permanente foram 

superiores às percentagens correspondentes 

notificadas nos estudos do Veterans Health 

Affairs e do Medicare, variando as estimativas 

mais recentes entre 0,04 a 0,08%. 

Contrariamente aos resultados dos estudos 

baseados em sistemas de saúde, os resultados 

de inquéritos, que se basearam na condição 

TGD autorreferida, deram origem a 

estimativas muito superiores. Dois estudos 

nos EUA aproveitaram o Behavioral Risk Factor 

Surveillance Study (Estudo de Vigilância de 

Fatores de Risco Comportamentais) (BRFSS), 

que é um inquérito telefónico anual, realizado 

em todos os 50 estados e territórios dos EUA 

(Conron et al., 2012; Crissman et al., 2017). O 

primeiro estudo usou dados dos ciclos BRFSS 

2007–2009, no estado do Massachusetts, e o 

segundo estudo usou os dados BRFSS de 2014, 

de 19 estados e do território de Guam. Ambos 

os estudos relataram que aproximadamente 

0,5% das pessoas participantes adultas 

(mínimo de 18 anos de idade) responderam 

«Sim» à pergunta «Considera-se transgénero?» 

Um inquérito realizado pela Internet, aplicado 

a uma amostra da população holandesa, com 

idades entre 15 e 70 anos (Kuyper & 

Wijsen,2014), pediu às pessoas participantes 

que classificassem as duas perguntas 

seguintes, usando uma escala Likert de 5 

pontos: «Poderia indicar em que medida se sente 

psicologicamente como um homem?» e «Poderia 

indicar em que medida se sente psicologicamente 

como uma mulher?» As pessoas inquiridas 

foram consideradas de «género ambivalente» 

se tivessem atribuído a mesma classificação a 

ambas as declarações e de «género 

incongruente» se tivessem indicado uma 

pontuação inferior para o sexo atribuído à 

nascença do que para a sua identidade de 
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género. As percentagens de participantes, que 

indicaram identidade de género ambivalente 

e incongruente, foram de 1,1% e 4,6%, 

respetivamente, para pessoas a quem tinha 

sido atribuído sexo masculino à nascença 

(ASMAN), e de 0,8% e 3,2%, respetivamente, 

para as pessoas a quem tinha sido atribuído 

sexo feminino à nascença (ASFAN).  

Um estudo, com protocolo semelhante, 

estimou a percentagem de residentes TGD, na 

região da Flandres, na Bélgica, usando uma 

amostra extraída do Registo Nacional do país 

(Van Caenegem, Wierckx et al.,2015). Às 

pessoas participantes era pedido para 

classificar as seguintes afirmações: «Sinto-me 

como uma mulher» e «Sinto-me como um homem», 

numa escala Likert de 5 pontos. Usando as 

mesmas definições, aplicadas no estudo 

holandês (Kuyper & Wijsen,2014), a 

percentagem de pessoas com género 

incongruente foi de 0,7%, para pessoas 

ASMAN, e 0,6%, para pessoas ASFAN. As 

estimativas correspondentes para género 

ambivalente, entre pessoas ASMAN e 

ASFAN, foram de 2,2% e 1,9%, 

respetivamente.  

Um estudo mais recente, de base 

populacional, avaliou a percentagem de 

pessoas TGD, entre cerca de 50.000 residentes, 

com idade adulta, do Condado de Estocolmo, 

Suécia (Åhs et al., 2018). O numerador foi 

determinado, colocando a seguinte questão às 

pessoas participantes: «Eu gostaria de receber 

hormonas ou de realizar cirurgias para me parecer 

mais com alguém com um sexo diferente». Foram 

idealizadas duas afirmações adicionais, para 

identificar pessoas com incongruência de 

género: «Sinto-me como alguém com um sexo 

diferente» e «Gostaria de viver ou que me 

tratassem como alguém com um sexo diferente». A 

necessidade de terapia hormonal, ou de 

cirurgia de afirmação de género, foi relatada 

por 0,5% das pessoas participantes. As 

pessoas que disseram sentir-se como alguém 

de um sexo diferente e as que queriam viver, 

ou ser tratadas, como uma pessoa de outro 

sexo representaram 2,3% e 2,8% da amostra 

total, respetivamente.  

Os dados baseados em populações, fora da 

América do Norte e da Europa Ocidental, são 

menos frequentes. Um estudo recente 

disponibiliza dados valiosos, a partir de um 

inquérito representativo, de grande escala, 

com 6.000 pessoas adultas, no Brasil (Spizzirri 

et al.,2021). A identidade de género das 

pessoas participantes foi avaliada com base 

nas três perguntas seguintes 1) «Qual das 

seguintes opções descreve melhor o modo como se 

sente atualmente?» (Opções: Sinto que sou um 

homem, sinto que sou uma mulher e sinto que 

não sou nem homem nem mulher); 2) «Qual é 

o sexo indicado na sua certidão de nascimento?» 

(Opções: masculino, feminino e 

indeterminado) e 3) «Com qual destas situações 

se identifica mais?» (Opções: Nasci com sexo 

masculino, mas senti-me do sexo feminino 

desde a infância; Nasci com sexo feminino, 

mas senti-me do sexo masculino desde a 

infância; Nasci com sexo masculino e sinto-me 

confortável com o meu corpo; Nasci com sexo 

feminino e sinto-me confortável com o meu 

corpo). Com base nas respostas a estas três 

perguntas, os autores determinaram que 1,9% 

das pessoas inquiridas eram TGD (0,7% 

definidas como transgénero e 1,2% definidas 

como não binárias).  

A literatura sobre as percentagens 

populacionais de jovens TGD (pessoas com 

menos de 19 anos de idade) inclui vários 

estudos realizados através de inquéritos nas 

escolas. Um inquérito nacional transversal 

realizado em 2012, na Nova Zelândia, recolheu 

informações sobre identidade TGD, entre 

estudantes do ensino secundário (Clark et al., 

2014). De entre mais de 8.000 participantes no 

inquérito, 1,2% autoidentificaram-se como 

TGD e 2,5% relataram não ter certezas. Outro 

estudo, com crianças em idade escolar, foi 

baseado num inquérito de 2016, com 

estudantes do 9º e do 11º ano (idades entre 14–

18 anos), no estado americano do Minesota 

(Eisenberg et al.,2017). Das quase 81.000 
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pessoas inquiridas, 2,7% relataram ser TGD. 

Um estudo mais recente (Johns et al.,2019) 

apresentou resultados do Inquérito de 

Comportamentos de Risco em Jovens [Youth 

Risk Behavior Survey (YRBS)], que é realizado 

de 2 em 2 anos, com amostras locais, estaduais 

e nacionais, representativas de estudantes do 

ensino secundário dos EUA, entre o 9º e o 12º 

ano (faixa etária aproximada 13–19 anos). O 

ciclo de 2017 do YRBS 2017 foi realizado em 10 

estados e em 9 grandes áreas urbanas e incluiu 

a seguinte sequência: «Algumas pessoas 

descrevem-se a si próprias como transgénero 

quando o sexo atribuído à nascença não 

corresponde à forma como pensam ou sentem o seu 

género. É uma pessoa transgénero?» De entre 

quase 120.000 participantes nos 19 locais, 1,8% 

responderam «Sim, sou uma pessoa 

transgénero,» e 1,6% responderam «Não tenho 

certeza se sou uma pessoa transgénero».  

Outro estudo escolar, recentemente publicado 

nos EUA, apresentou os resultados de um 

inquérito de 2015, realizado na Flórida e na 

Califórnia, com o objetivo de identificar 

crianças e adolescentes de género diverso, 

numa amostra um pouco superior a 6.000 

estudantes, do 9º ao 12º ano (Lowry et 

al.,2018). A expressão «Elevada 

desconformidade de género» foi usada para 

definir crianças ASMAN, que relataram ser 

muito, maioritariamente ou algo femininas, 

ou crianças ASFAN, que relataram ser muito, 

maioritariamente ou algo masculinas. Com 

base nestas definições, as percentagens de 

participantes TGD notificadas foram de 13%, 

entre estudantes ASMAN, de 4%, entre 

estudantes ASFAN, e de 8,4%, no geral. 

Apenas um estudo analisou a percentagem de 

crianças que se autoidentificavam como TGD, 

numa faixa etária mais jovem. Shields e 

colegas analisaram os dados de um inquérito 

de 2011, com 2.700 estudantes do 6º ao 8º ano 

(faixa etária 11–13 anos), em 22 escolas 

públicas do 2º e 3º ciclos, de São Francisco 

(Shields et al.,2013). Trinta e três crianças 

autoidentificaram-se como TGD, com base na 

pergunta «Qual o teu género?», em que as 

respostas possíveis eram «feminino, masculino 

ou transgénero». A percentagem final de 

pessoas inquiridas transgénero foi de 1,3%. No 

entanto, esta definição excluiria as pessoas 

TGD que se identificam como não binárias e as 

que não se identificam explicitamente como 

transgénero. 

Analisados em conjunto, estes dados indicam 

que, de entre os estudos baseados em sistemas 

de saúde, apoiados em códigos de diagnóstico, 

ou noutra evidência documentada nos 

processos clínicos (Blosnich et al.,2013; Dragon 

et al.,2017; Ewald et al.,2019; Kauth et al.,2014; 

Quinn et al.,2017), as percentagens de pessoas 

TGD, notificadas nos últimos anos (2011–

2016), variaram entre 0,02% e 0,08%. 

Contrariamente, quando a condição TGD foi 

determinada com base no autorrelato, as 

percentagens correspondentes apresentavam 

uma ordem de grandeza superior e 

razoavelmente consistente, se os estudos 

usassem definições semelhantes. Quando os 

inquéritos perguntavam especificamente 

sobre a identidade «transgénero», as 

estimativas variaram entre 0,3% e 0,5%, em 

pessoas adultas, e entre 1,2% e 2,7%, em 

crianças e adolescentes. Quando a definição foi 

alargada para incluir manifestações mais 

amplas de diversidade de género, tais como 

incongruência de género ou ambivalência de 

género, as percentagens correspondentes 

foram superiores: 0,5% a 4,5%, em pessoas 

adultas, e 2,5% a 8,4%, em crianças e 

adolescentes. 

Tal como analisado noutro artigo (Goodman et 

al.,2019), outra observação digna de registo é o 

aumento contínuo, tanto na dimensão como na 

composição da população TGD, com 

tendências crescentes na percentagem de 

pessoas TGD observadas em sistemas de 

saúde, através de inquéritos de base 

populacional, ou nos dados sobre 

reconhecimento legal de género. As 

estimativas mais elevadas, observadas na 

literatura mais recente, sustentam algumas das
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publicações anteriores, que indicavam que a 

dimensão da população de TGD estava, com 

grande probabilidade, subestimada 

emestudos anteriores (Olyslager & Conway, 

2008). 

As tendências temporais no rácio 

ASMAN/ASFAN foram, igualmente, 

relatadas em estudos que analisaram a 

referenciação para clínicas, bem como dados 

de sistemas de saúde integrados; esse rácio 

passou de predominantemente ASMAN, nas 

décadas anteriores, para predominantemente 

ASFAN, nos últimos anos, especialmente 

entre jovens TGD (Aitken et al.,2015; de 

Graaf,Carmichael et al.,2018; de Graaf, 

Giovanardi et al. 2018; Steensma et al.,2018; 

Zhang et al.,2021). A tendência, no sentido de 

uma maior percentagem de pessoas TGD, em 

faixas etárias mais jovens, e as diferenças 

relacionadas com a idade, no rácio ASMAN 

/ASFAN, representam, provavelmente, o 

«efeito de coorte», que reflete os avanços 

sociopolíticos, as alterações nos padrões de 

referenciação, o aumento do acesso a cuidados 

de saúde e a informações médicas, uma 

estigmatização cultural menos pronunciada e 

outras mudanças que têm um impacto 

diferencial entre gerações (Ashley 2019d; 

Pang et al., 2020; Zhang et al., 2020.  

Apesar das recentes melhorias na qualidade 

dos estudos publicados, uma limitação 

importante na literatura existente é a relativa 

escassez de publicações, com revisão por 

pares, de regiões fora da Europa Ocidental ou 

da América do Norte. Algumas das 

informações relevantes sobre estimativas 

globais podem ser obtidas a partir de 

relatórios financiados pelos governos ou por 

organizações não governamentais (Fisher et 

al., 2019; Kasianczuk & Trofymenko,2020), 

mas esses relatórios podem ser difíceis de 

identificar e avaliar sistematicamente, antes de 

surgirem na literatura revista por pares. 

Outras barreiras à avaliação da distribuição 

global das populações TGD incluem o acesso 

desadequado a dados demográficos e a 

sobrerrepresentação de revistas de língua 

inglesa na literatura mundial.  

Apesar destas limitações, os dados disponíveis 

de melhor qualidade indicam claramente que 

as pessoas TGD representam uma 

percentagem considerável e crescente da 

população em geral.  

Com base na evidência credível disponível até 

à data, essa percentagem pode ir desde valores 

inferiores a um ponto percentual até vários 

pontos percentuais, dependendo dos critérios 

de inclusão, da faixa etária e da localização 

geográfica. Estimativas precisas da 

percentagem, distribuição e composição da 

população TGD, bem como uma projeção dos 

recursos necessários para apoiar devidamente 

as necessidades de cuidados de saúde de 

pessoas TGD, devem basear-se em dados de 

alta qualidade, recolhidos de forma 

sistemática, que estão, atualmente, cada vez 

mais disponíveis. A recolha contínua e 

rotineira desses dados é necessária, para 

reduzir a variabilidade e minimizar tanto a 

sobrestimativa como a subestimativa dos 

resultados reportados. Por exemplo, quando 

os censos populacionais começarem a recolher 

e a reportar, sistematicamente, dados sobre 

sexo atribuído à nascença e identidade de 

género, incluindo as categorias de pessoas 

assexuais e não binárias, usando o método de 

duas fases que, atualmente, já se encontra bem 

validado, deverão ficar disponíveis 

 

Resumo das percentagens notificadas de pessoas TGD na população em geral 

Estudos baseados em sistemas de saúde: 0,02–0,1% 
estudos baseados em inquéritos a pessoas adultas: 0,3-0,5% (transgénero), 0,3-4,5% (total TGD) 
estudos baseados em inquéritos a crianças e adolescentes: 1,2–2,7 (transgénero), 2,5–8,4% (total TGD) 
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estimativas muito mais exatas e precisas. A 

primeira estimativa baseada em censos foi 

divulgada pelo instituto nacional de 

estatística do Canadá. Com base nos dados do 

censo de 2021, 100.815 em 30,5 milhões de 

pessoas canadianas, identificaram-se como 

transgénero ou não binárias; isso representa 

0,33% da população, com idade igual ou 

superior a 15 anos (Statistics Canada, 2022). 

Em consonância com a literatura publicada, as 

percentagens de pessoas transgénero e não 

binárias foram muito superiores para a 

Geração Z (nascida entre 1997 e 2006, 0,79%) e 

para a Geração millennials (nascida entre 1981 

e 1996, 0,51%), do que para a Geração X 

(nascida entre 1966 e 1980, 0,19%), Geração  

baby boomers (nascida entre 1946 e 1965, 0,15%) 

e as Gerações Grandiosa e Entreguerras 

(nascidas em 1945 ou antes, 0,12%). Embora 

estes resultados representem os dados com 

maior qualidade disponíveis até ao momento, 

não é claro de que modo as percentagens 

populacionais reportadas no Canadá se 

podem comparar com as de outros países. A 

variabilidade nas definições do que constitui a 

população TGD e as diferenças nos métodos 

de recolha de dados podem ser ainda mais 

reduzidas, através da melhoria das 

colaborações internacionais.
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CAPÍTULO 4 Educação 

Este capítulo disponibiliza uma revisão geral 

da literatura, relacionada com a educação nos 

cuidados de saúde em pessoas transgénero e 

de género diverso (TGD). Oferece 

recomendações a nível governamental, não-

governamental, institucional e de quem presta 

cuidados de saúde, com o objetivo de 

aumentar o acesso a cuidados de saúde 

qualificados e solidários. Por sua vez, esse 

aumento deve melhorar os resultados a nível 

da saúde nas populações TGD. Dado que este 

é um novo capítulo nas Normas de Cuidados 

de Saúde, da Associação Profissional Mundial 

para a Saúde Transgénero (WPATH), o 

objetivo é estabelecer as bases para a área da 

educação e estimular uma discussão mais 

ampla e mais aprofundada entre agentes de 

educação e profissionais de saúde. 

É muito vasta a gama de especialidades 

abrangida por profissionais de saúde que se 

envolvem nos cuidados de saúde transgénero. 

A educação de profissionais de saúde varia 

consideravelmente de país para país, ou entre 

regiões, em termos de estrutura, licenciamento 

e política. A literatura publicada sobre 

educação, em cuidados de saúde TGD, 

provém predominantemente da América do 

Norte, Europa, Austrália e Nova Zelândia. 

Este capítulo não proporciona uma revisão da 

literatura sobre educação, para cada uma das 

especialidades, nem para as necessidades 

específicas, de cada especialidade (que podem 

ser encontradas nos capítulos relevantes), nem 

para as necessidades específicas do sistema de 

educação em saúde, de cada país ou região. É 

necessária uma maior compreensão e 

investigação sobre a intersecção entre os 

sistemas de educação em saúde, o 

licenciamento e os cuidados de saúde 

transgénero em todo o mundo. 

A nível global, a educação em saúde TGD é 

crucial, para que as desigualdades nacionais e 

internacionais, em termos de saúde, sejam 

enfrentadas. Continua a faltar competência 

cultural, relativamente a comunidades TGD.  

O Grupo do Banco Mundial (World Bank 

Group, 2018) relata discriminação, assédio, 

violência e abuso generalizados, que afetam as 

pessoas TGD. Também indicam que as pessoas 

TGD enfrentam as maiores taxas de violência e 

discriminação (World Bank Group, 2018). 

Apesar de muitos países, com níveis de 

rendimento mais altos, terem leis nacionais 

antidiscriminação, sendo a identidade de 

género uma das características protegidas, a 

discriminação, no local de trabalho, na 

educação e nos cuidados de saúde, continua a 

ser problemática (World Bank Group, 2018). 

Em todas as especialidades, os currículos de 

todos os níveis – licenciatura, mestrado, 

estágio, internato ou formação contínua – têm 

ignorado historicamente a educação cultural 

ou clínica sobre pessoas TGD. A Comissão 

Conjunta (The Joint Commission, EUA) 

recomendou que as organizações de cuidados 

de saúde «disponibilizem programas e fóruns 

educacionais, que apoiem as necessidades 

específicas da comunidade LGBT» e «ofereçam 

oportunidades educativas, que abordem 

questões de saúde LGBT» (The Joint 

Commission, 2011). No entanto, isso não é 

aplicado. 

A nível individual, há várias perguntas que 

precisam de respostas. Que tipo de 

intervenções educativas pode responder, com 

maior eficácia, à transfobia e proporcionar 

mudanças duradouras nas atitudes? Quais as 

intervenções que se traduzem num aumento 

do número de prestadores de cuidados de 

saúde nesta área, bem como no número de 

pessoas TGD que recebem cuidados de saúde? 

A exposição clínica aumenta a confiança de 

quem presta cuidados ao longo do tempo? 

Quais as intervenções educativas que levam à 

melhoria dos resultados a nível de saúde na 

população TGD e, caso o façam, quando e de 

que modo é que essas intervenções o 

conseguiram? Apesar de as profissões de 

saúde terem começado a incorporar a saúde 

TGD na educação, usando uma diversidade de 
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modalidades e em vários níveis de formação, 

os esforços são diferentes consoante as 

profissões da saúde e não são de natureza 

sistémica nem sistemática (por exemplo, 

Brennan et al., 2012; Chinn, 2013; Eliason et al., 

2010; Lim et al., 2015; Obedin-Maliver et al., 

2011; Rahlondl, 2009). 

Alcançar a humildade cultural, com a 

valorização plena da interseccionalidade da 

humanidade, é o derradeiro objetivo 

educativo. Dito isto, este apelo inicial para a 

educação foca-se na construção dos alicerces 

para a sensibilidade cultural e a competência 

cultural que, atualmente, é fraca ou inexistente 

em grande parte do mundo. 

Todas as afirmações feitas neste capítulo foram 

recomendadas com base numa revisão 

exaustiva da evidência, numa avaliação dos 

benefícios e dos riscos, nos valores e nas 

preferências de quem presta os cuidados e de 

quem os recebe, bem como na utilização e 

viabilidade dos recursos. Em alguns casos, 

reconhecemos que a evidência é reduzida e / 

ou os serviços podem não ser acessíveis nem 

vantajosos.

Recomendação 4.1  

Recomendamos que todas as pessoas, que 

trabalham em agências governamentais, 

organizações não governamentais e 

entidades privadas, recebam formação sobre 

consciencialização cultural, direcionada para 

o cuidado de pessoas transgénero e de 

género diverso, com dignidade e respeito. 

O Artigo nº 1 da Declaração Universal dos 

Direitos Humanos das Nações Unidas afirma: 

«Todos os seres humanos nascem livres e 

iguais em dignidade e direitos» (United 

Nations, 1948). Só recentemente é que esta 

declaração fundamental incluiu o 

reconhecimento de que os direitos TGD são 

direitos humanos (UNOCHR, 2018). A nível 

global, a formação em todos os níveis, sobre 

comunidades TGD, continua a faltar. Em 2002, 

só 3% das empresas da Fortune 500 tinham 

proteção antidiscriminação para pessoas 

funcionárias TGD e nenhuma delas oferecia 

seguro com cobertura para cuidados de saúde 

de afirmação de género. (Human Rights  

Campaign Foundation, 2017). Em 2022, 91% 

das empresas da Fortune 500 incluíam a 

identidade de género nas políticas de não 

discriminação dos EUA e 66% ofereciam 

apólices de seguro com cobertura para 

cuidados TGD. No entanto, apenas 72% 

disponibilizam alguma forma de formação ou 

informação cultural sobre pessoas lésbicas, 

gays, bissexuais, transgénero, queer ou em 

questionamento (LGBTQ) às pessoas que aí 

trabalham (Human Rights Campaign 

Foundation, 2022). Esta falta de conhecimento 

fomenta a discriminação em todos os aspetos. 

No seu conjunto, estas inconsistências afetam 

negativamente a saúde das pessoas e das 

comunidades e acentuam as disparidades e as 

desigualdades que aquelas enfrentam ao nível 

dos cuidados de saúde. Na Grã-Bretanha, 

apenas 28% das pessoas trabalhadores TGD 

sentem que as chefias principais estão 

comprometidas com a igualdade TGD; apenas 

21% das pessoas funcionárias TGD ponderam 

relatar assédio transfóbico no local de trabalho 
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(Stonewall, 2018). Para as que são abertamente 

TGD, 34% foram excluídas por colegas de 

trabalho, 35% foram maltratadas por clientes, 

24% não foram promovidas, devido à sua 

identidade de género, e 11% foram despedidas 

(Stonewall, 2018). O Banco Mundial afirmou 

que no sudeste europeu há discriminação, 

assédio, violência e abuso generalizados e que 

as pessoas TGD, nessa região, são alvo das 

taxas de violência e discriminação mais 

elevadas (World Bank Group, 2018). 

Frequentemente, a discriminação não foi 

reportada, com 60% das pessoas a não relatar 

a ocorrência por não acreditar que a queixa 

fosse tida em consideração, por medo de 

discriminação adicional, de ser alvo de chacota 

e por relutância em serem expostas (World 

Bank Group, 2018). Apesar de muitos países 

da região terem leis nacionais 

antidiscriminação, sendo a identidade de 

género uma das características protegidas, a 

discriminação no local de trabalho, na 

educação e nos cuidados de saúde continua a 

ser problemática (World Bank Group, 2018). A 

garantia dos direitos da população TGD é 

responsabilidade das agências 

governamentais, das organizações não 

governamentais e das entidades privadas 

desses países, que possuem leis 

antidiscriminação. São, por isso, obrigadas a 

encontrar formas de reduzir a discriminação e 

a estigmatização. Uma dessas formas é a 

educação. As culturas locais que promovem 

atitudes anti TGD constituem, muitas vezes, 

uma barreira a essa educação tão necessária. 

Embora as formações em competências 

culturais tenham levado a resultados 

equívocos, Shepherd (2019) defende que a 

oferta de formação em conhecimentos 

culturais, que dê prioridade às questões 

culturais locais e se foque nos valores de 

abertura, de ausência de preconceitos e de 

recetividade, pode levar aos resultados 

pretendidos. A implementação de formação 

sobre conhecimento cultural implica uma 

liderança disposta a dar prioridade à formação 

e a dedicar tempo, dinheiro e capital humano 

à disponibilização de formação inicial e 

contínua. 

Recomendação 4.2 

Recomendamos que todas as pessoas, que 

integram equipas de cuidados de saúde, 

recebam formação sobre consciencialização 

cultural, direcionada para a prestação de 

cuidados a pessoas transgénero e de género 

diverso, com dignidade, durante o estágio ou 

internato supervisionado e como parte da 

formação anual ou contínua. 

Em todas as especialidades, os currículos de 

todos os níveis - licenciatura, mestrado, estágio 

ou internato ou formação contínua - têm 

ignorado historicamente a educação cultural 

ou clínica sobre pessoas TGD. Os fatores que 

contribuem para esta falta de inclusão incluem 

a falta de conhecimento, experiência e à-

vontade com o tema, por parte do corpo 

docente, preconceito ou viés daquele, carga 

horária reduzida no âmbito do currículo 

existente e falta de orientação sobre como 

integrar os temas (McDowell & Bower, 2016). 

Os estudos sobre a falta e a necessidade desse 

tipo de educação não abordam 

especificamente as preocupações com os 

cuidados de saúde a pessoas TGD. Pelo 

contrário, a literatura existente inclui a 

educação sobre saúde TGD dentro da 

discussão mais ampla sobre a falta de 

formação em competências clínicas e culturais 

focadas em pessoas LGBTQ. Como exemplo, 

os programas de licenciatura em enfermagem 

incluíam apenas uma média de 2,12 horas de 

formação sobre saúde LGBTQ (Lim et al., 

2015). Uma hipótese provável é que a 

quantidade de tempo dedicada a questões de 

saúde específicas de pessoas TGD constitui 

apenas uma fração desse tempo.  

Dentro do contexto mais amplo de 

competências LGBTQ, a falta de formação em 

competências culturais e clínicas sobre pessoas 

TGD é uma lacuna, desde há muito conhecida, 

na educação em cuidados de saúde (Aldridge 

et al., 2021). Nos EUA, tanto a iniciativa 
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Healthy People 2020 (Pessoas Saudáveis), do 

Departamento de Saúde e Serviços Humanos 

(United States Department of Health and 

Human Services (2013, April 10), como a 

Academia Nacional de Medicina (The Institute 

of Medicine, 2011) e a Comissão Conjunta (The 

Joint Commission, 2011) reconheceram todas 

que a falta de educação influencia 

negativamente a capacidade das pessoas 

LGBTQ, incluindo pessoas TGD, para obter 

cuidados de saúde adequados e clinicamente 

necessários. A Comissão de Mulheres e 

Igualdade da Câmara dos Comuns do Reino 

Unido constatou que a falta de educação 

contribuía para as disparidades na prestação 

de cuidados de saúde a pessoas TGD, no 

Serviço Nacional de Saúde (House of 

Commons Women and Equalities Committee, 

2015, December 8). A falta de educação sobre 

cuidados de saúde TGD foi identificada nos 

EUA (Obedin-Maliver et al., 2011), no Reino 

Unido (Tollemache et al., 2021), na África do 

Sul (de Vries et al., 2020; Taylor et al., 2018; 

Wilson et al., 2014), no Canadá (Bauer et al., 

2014), na Austrália (Riggs & Bartholomaeus, 

2016), na Suécia, Espanha, Sérvia, Polónia 

(Burgwal et al., 2021) e Paquistão (Martins et 

al., 2020), entre outros países.  

Para além do desenvolvimento do currículo, 

Shepherd (2022) afirma que os componentes 

clínicos e organizacionais são ambos 

necessários, para melhorar as interações 

clínicas e a satisfação das pessoas. A nível 

organizacional, deve ser exequível ter uma 

orientação prática e local (Shepherd, 2022). A 

nível individual, para além da formação em 

conhecimentos, o uso de traços genéricos, que 

se foquem nos valores de abertura, de 

ausência de preconceitos e de recetividade, 

constitui uma mais-valia para profissionais de 

saúde (Shepherd, 2018). 

Recomendação 4.3. 

Recomendamos que as instituições, 

envolvidas na formação de profissionais de 

saúde, desenvolvam competências e 

objetivos de aprendizagem, para a saúde 

transgénero e de género diverso, dentro de 

cada uma das áreas de competência da 

respetiva especialidade. 

Cada profissão de saúde tem as suas próprias 

instituições educativas, órgãos 

administrativos e de licenciamento, que 

variam consoante o país e a especialização 

dentro da profissão. Nenhuma das principais 

organizações de profissionais de saúde, 

instituições educativas ou órgãos de 

licenciamento parece exigir formação sobre 

cuidados de saúde a pessoas TGD. Embora 

essas organizações recomendem cada vez mais 

a inclusão da saúde LGBTQ e intersexo, 

raramente especificam competências, 

capacidades ou objetivos de aprendizagem, 

para trabalhar com pessoas TGD, na sua 

especialidade. As publicações sobre educação 

de profissionais de saúde, em cuidados de 

saúde TGD, focam-se principalmente na 

enfermagem, medicina e saúde mental e são 

predominantemente da América do Norte, 

Europa, Austrália e Nova Zelândia. É 

essencial, a nível global, que haja um maior 

conhecimento sobre saúde transgénero e sobre 

sistemas e requisitos da educação médica ou 

de profissionais de saúde. 

Apesar da crescente visibilidade das pessoas 

TGD, o acesso a profissionais de saúde 

experientes e com idoneidade cultural 

continua a ser uma necessidade premente em 

todo o mundo (James et al., 2016; Lerner et al., 

2020; Müller, 2017). A falta de prestadores com 

experiência constitui um dos principais 

obstáculos aos cuidados de afirmação de 

género para pessoas transgénero (Puckett et 

al., 2018; Safer et al., 2016) e contribui para 

enormes disparidades a nível da saúde (Giffort 

& Underman, 2016; Reisman et al., 2019). A 

falta de educação profissional adequada sobre 

saúde em pessoas TGD é um problema global 

(Do & Nguyen, 2020; Martins et al., 2020; 

Parameshwaran et al., 2017) que ocorre em 

todos os níveis de formação (Dubin et al., 2018) 

e é transversal às diversas disciplinas da saúde 

(Glick et al., 2020; Gunjawate et al., 2020; 
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Johnson & Federman, 2014) e às  

especialidades médicas (Fung et al., 2020; 

Korpaisarn and Safer, 2018).  

Os desafios permanecem dado que, até ao 

momento, os estudos apresentam amostras 

pequenas, envolvem ações de formação 

únicas, incluem várias disciplinas em vários 

níveis da carreira, focam-se em resultados de 

curto prazo e, frequentemente, abrangem 

todos os tópicos LGBTQI em vez de temas 

específicos TGD que, habitualmente, são 

adquiridos após a licenciatura e não são o foco 

da maioria das intervenções educacionais 

estudadas atualmente (Dubin et al., 2018).  

Para implementar com êxito as 

recomendações, as instituições poderão ter de 

ponderar o desenvolvimento de 1) abordagens 

sistémicas e sistemáticas para desenvolver e 

implementar competências para todas as 

disciplinas da saúde ao longo da vida 

profissional; 2) avaliações padronizadas para 

quem recebe formação, com contributos das 

comunidades TGD; e 3) atribuição de recursos 

curriculares, incluindo corpo docente com 

formação e tempo, de acordo com objetivos de 

aprendizagem claros e consensuais (Dubin et 

al., 2018; Pratt-Chapman, 2020). 

Adicionalmente, as avaliações dessas 

intervenções não se devem concentrar apenas 

nos resultados, mas também esforçar-se para 

compreender «como, quando e porquê» 

ocorrem esses resultados (Allen et al., 2021) 
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CAPÍTULO 5 Avaliação de Pessoas Adultas  

Este capítulo fornece orientações para a 

avaliação de pessoas adultas transgénero e de 

género diverso (TGD), que solicitam 

procedimentos médico-cirúrgicos de 

afirmação de género (PMCAGs), clinicamente 

necessários, para ajustar melhor o seu corpo à 

sua identidade de género (ver a declaração 

sobre clinicamente necessário, no Capítulo 2 - 

Aplicabilidade Global, Declaração 2.1). As 

pessoas adultas TGD são pessoas com idade 

igual ou superior à maioridade no seu país, 

que apresentam alguma forma de diversidade 

de género. Os elementos sobre 

desenvolvimento, no capítulo sobre 

adolescentes, incluindo a importância do 

envolvimento parental ou de pessoas 

cuidadoras, também podem ser relevantes 

para os cuidados de pessoas no início da idade 

adulta, mesmo que já tenham atingido a 

maioridade.  

Este capítulo inclui todas as formas de 

identidades e transições de género, incluindo, 

entre outras, masculina, feminina, género 

diverso, não binária, agénero e eunuco. A 

população de pessoas adultas TGD é 

heterogénea e varia de acordo com as 

respetivas necessidades clínicas, condições 

biológicas, psicológicas e sociais e também 

com o acesso aos cuidados de saúde. Como tal, 

qualquer avaliação sobre PMCAGs terá de ser 

adaptada à base de conhecimentos científicos, 

clínicos e comunitários da identidade de 

género apresentada, bem como às 

circunstâncias locais. Este capítulo reconhece 

que as pessoas se podem defrontar com 

diferentes níveis locais de supervisão clínica 

ou regulamentar, quando é o estado ou outras 

entidades a prestar os cuidados de saúde.  

A identidade de género de uma pessoa é uma 

identificação e uma vivência internas. O papel 

de quem avalia é verificar a presença de 

incongruência de género e identificar 

quaisquer questões de saúde mental 

concomitantes, fornecer informações sobre os 

PMCAGs, apoiar a pessoa TGD na ponderação 

dos efeitos e riscos dos PMCAGs e avaliar se a 

pessoa TGD tem a capacidade de compreender 

o tratamento que lhe está a ser oferecido e se 

existe probabilidade de que o tratamento seja 

benéfico. Quem avalia também pode ajudar 

uma pessoa TGD a ponderar opções, que 

possam melhorar os resultados dos PMCAG. 

A abordagem de avaliação de PMCAG, 

descrita neste capítulo, reconhece a 

experiência vivenciada e o autoconhecimento 

da pessoa TGD, bem como o conhecimento 

clínico da pessoa profissional de saúde que 

realiza a análise. Consequentemente, com esta 

abordagem, a decisão de avançar com os 

PMCAGs é partilhada entre a pessoa TGD e 

quem a avalia, desempenhando ambas um 

papel fundamental numa tomada de decisão 

conjunta.  

Alguns sistemas usam um modelo de 

cuidados de saúde para pessoas adultas TGD, 

que pretendem realizar PMCAGs, que dá 

prioridade à pessoa adulta TGD, enquanto 

decisora, atuando a pessoa profissional de 

saúde como consultora, exceto no caso de 

contraindicações graves. Esses modelos são 

usados quando se pondera a terapia hormonal 

em vez da cirurgia e são frequentemente 

chamados de modelos de «consentimento 

informado» (Deutsch,2011, 2016a). Muitos 

desses modelos utilizam uma avaliação 

simplificada, que se foca principalmente na 

capacidade de uma pessoa TGD dar um 

consentimento informado e utilizar 

informações sobre PMCAGs, para 

fundamentar a sua tomada de decisão clínica. 

Há uma variabilidade significativa nesses 

modelos, consoante os ordenamentos 

jurídicos, os sistemas e profissionais de saúde 

(Deutsch,2011; Morenz et al., 2020). Os 

modelos de consentimento informado têm 

sido usados, desde há algum tempo, para a 

prescrição hormonal em muitos locais. 

Este capítulo destina-se a fornecer orientações 

globais flexíveis, que devem ser adaptadas às 

circunstâncias locais. As pessoas profissionais 
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de saúde têm de determinar quais as 

abordagens de avaliação que melhor 

respondem às necessidades das suas 

circunstâncias locais. A avaliação dessas 

abordagens é mais eficaz quando realizada em 

colaboração com as pessoas TGD. 

Dado que as pessoas TGD representam uma 

gama diversificada de identidades e 

expressões de género e têm necessidades 

diferentes quanto a PMCAGs, não existe um 

único processo de avaliação que se adapte a 

todas as pessoas ou a todas as situações. 

Algumas pessoas TGD podem precisar de um 

processo de avaliação de PMCAGs 

relativamente mais curto. Para pessoas adultas 

TGD com uma apresentação complexa ou para 

as que solicitam procedimentos menos 

frequentes ou procedimentos com pouca 

evidência baseada na investigação, serão 

necessárias avaliações mais abrangentes, com 

pessoas diferentes de uma equipa 

multidisciplinar. As avaliações podem ser 

realizadas presencialmente ou por 

teleconsulta. Embora as ferramentas de 

avaliação psicométricas tenham sido usadas 

em alguns casos, não constituem um requisito 

obrigatório da avaliação de PMCAGs. O 

aconselhamento ou a psicoterapia podem ser 

úteis, quando solicitados por uma pessoa 

TGD. No entanto, nem o aconselhamento nem 

a psicoterapia, focados especificamente na sua 

identidade TGD, constituem requisito para a 

avaliação, nem para o início de PMCAGs. Os 

exames genitais não constituem pré-requisito 

para iniciar os PMCAGs e só devem ser 

realizados quando clinicamente indicados.  

Os PMCAGs podem ser prestados em diversas 

instalações. As instalações dependem dos 

sistemas de cuidados de saúde disponíveis em 

cada país e podem incluir cuidados de saúde 

nacionalizados ou públicos, instalações do 

setor privado, equipamentos de cuidados de 

saúde comunitários e instituições de 

beneficência. Consequentemente, as 

circunstâncias locais e regionais podem 

influenciar a disponibilidade de cuidados de 

saúde. Independentemente dos locais, os 

cuidados de saúde prestados a pessoas TGD 

devem ter a maior qualidade possível. A 

Associação Profissional Mundial para a Saúde 

Transgénero (WPATH) defende que as 

avaliações e os procedimentos devem estar 

facilmente disponíveis. O acesso à avaliação e 

a procedimentos para pessoas TGD, que 

pretendem PMCAGs, é essencial, tendo em 

consideração a necessidade clínica óbvia 

dessas intervenções e os profundos benefícios 

que proporcionam às pessoas TGD (Aldridge 

et al., 2020; Byne et al., 2012). As orientações 

deste capítulo terão de ser adaptadas de 

acordo com as circunstâncias locais, 

individuais, clínicas e sociais. 

As declarações seguintes são baseadas numa 

vasta literatura de suporte, incluindo literatura 

que demonstra o forte impacto positivo do 

acesso a PMCAGs; na evidência empírica 

disponível; numa relação favorável entre risco 

benefício; e no consenso sobre as melhores 

práticas profissionais. A base empírica de 

evidência para a avaliação de pessoas adultas 

TGD é reduzida. Inclui, principalmente, uma 

abordagem de avaliação que utiliza critérios 

específicos, que são examinados por 

profissional de saúde, em estreita colaboração 

com uma pessoa adulta TGD, e não inclui 

ensaios clínicos controlados e aleatorizados, 

nem estudos longitudinais de longo prazo 

(Olsen-Kennedy et al., 2016). Isto é 

compreensível dada a complexidade e as 

considerações éticas subjacentes à distribuição 

de pessoas, que necessitam de cuidados de 

saúde, por diferentes grupos de avaliação, a 

falta de financiamento para investigação e de 

outros recursos que permitam avaliar os 

resultados, a longo prazo, das abordagens de 

avaliação. 

A elaboração destas orientações foi um 

processo complexo. Os critérios presentes 

neste capítulo foram significativamente 

reformulados, em comparação com os das 

SOC 7, de modo a reduzir os requisitos e as 

barreiras desnecessárias no acesso aos 
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cuidados de saúde. Espera-se que a 

investigação futura explore a eficácia deste 

modelo, bem como a evolução dos modelos de 

avaliação para terapia hormonal e para 

cirurgia, que permitam a concretização de 

melhorias, de forma continuada.  

Todas as afirmações feitas neste capítulo 

foram recomendadas com base numa revisão 

exaustiva da evidência, numa avaliação dos 

benefícios e dos riscos, nos valores e nas 

preferências de quem presta os cuidados e de 

quem os recebe e na utilização e viabilidade 

dos recursos. Em alguns casos, reconhecemos 

que a evidência é reduzida e/ou os serviços 

podem não ser acessíveis nem vantajosos 

 
 
Declarações de Recomendação 
5.1 - Recomendamos que profissionais de saúde, que avaliam pessoas adultas transgénero e de género diverso para 
procedimentos físicos: 
5.1.a- possuam cédula emitida pela respetiva entidade reguladora e possuam, no mínimo, um mestrado ou formação 
equivalente numa área clínica relevante para a função, concedido por uma instituição oficial acreditada nacionalmente. 
5.1.b - nos países que exigem um diagnóstico para acesso aos cuidados de saúde, a pessoa profissional de saúde deve ser 
idónea na utilização da edição mais recente da Classificação Internacional de Doenças (CID) da Organização Mundial de Saúde 
para o diagnóstico. Nos países que não tenham implementado a CID mais recente, poderão ser utilizadas outras taxonomias; 
devem ser realizados esforços para utilizar a CID mais recente, o mais rapidamente possível. 
5.1.c- sejam capazes de identificar questões de saúde mental ou psicossociais concomitantes e diferenciá-las da disforia, 
incongruência ou diversidade de género. 
5.1.d - sejam capazes de avaliar a capacidade de consentimento para a realização de procedimentos. 
5.1.e- tenham experiência ou qualificações para avaliar aspetos clínicos da disforia, incongruência e diversidade de género.  
5.1.f - realizem formação contínua sobre cuidados de saúde relacionados com disforia, incongruência e diversidade de 
género. 
5.2- Sugerimos que profissionais de saúde, que avaliam pessoas adultas transgénero e de género diverso, que pretendem 
realizar procedimentos de afirmação de género, entrem em contacto com profissionais de diferentes especialidades na área 
da saúde transgénero, para consulta e referenciação, se necessário. 
As recomendações seguintes são feitas relativamente aos requisitos para procedimentos médico-cirúrgicos de afirmação de 
género (deverão ser todas seguidas): 
5.3 - Recomendamos que profissionais de saúde, que avaliam pessoas adultas transgénero e de género diverso para 
procedimentos médico-cirúrgicos de afirmação de género: 
5.3.a- apenas recomendem procedimentos médicos de afirmação de género, solicitados por uma pessoa TGD, quando a 
vivência da incongruência de género for acentuada e persistente. 
5.3.b- assegurem o cumprimento dos critérios de diagnóstico, antes de iniciar procedimentos de afirmação de género, em 
regiões onde é exigido um diagnóstico para ter acesso a cuidados de saúde. 
5.3.c- Identifiquem e excluam outras causas possíveis de incongruência de género aparente, antes do início dos 
procedimentos de afirmação de género. 
5.3.d - assegurem que todas as perturbações da saúde mental, que possam influenciar negativamente o resultado dos 
procedimentos médicos de afirmação de género, sejam avaliadas, com uma análise de riscos e benefícios, antes de ser 
tomada uma decisão relativamente ao procedimento. 
5.3.e - assegurem que todas as condições de saúde física, que possam influenciar negativamente o resultado dos 
procedimentos médicos de afirmação de género, sejam avaliadas, com uma análise de riscos e benefícios, antes de ser 
tomada uma decisão relativamente ao procedimento. 
5.3.f- avaliem a capacidade de consentimento, para a realização do procedimento físico específico antes do início desse 
procedimento. 
5.3.g - avaliem a capacidade da pessoa adulta transgénero para compreender o efeito do procedimento de afirmação de 
género sobre a capacidade reprodutiva, explorando as diversas opções reprodutivas com a pessoa, antes do início do 
procedimento de afirmação de género. 
5.4- Como parte integrante da avaliação sobre procedimentos hormonais ou cirúrgicos de afirmação de género, sugerimos que 
profissionais que possuam competências na avaliação de pessoas transgénero e de género diverso, que pretendam realizar 
procedimentos médicos relacionados com o género, analisem, juntamente com a pessoa, o papel da transição social. 
5.5- Recomendamos que pessoas adultas transgénero e de género diverso, que cumpram os critérios para procedimentos 
médico-cirúrgicos de afirmação de género, necessitem apenas de um único parecer, emitido por profissional que possua 
competências na avaliação de pessoas transgénero e de género diverso, que pretendam procedimentos médico-cirúrgicos 
relacionados com género. 
5.6 - Sugerimos que profissionais de saúde que avaliam pessoas transgénero e de género diverso, que pretendem realizar 
gonadectomia, ponderem um mínimo de 6 meses de terapia hormonal, consoante o mais adequado para os objetivos de 
género da pessoa TGD, antes de a pessoa TGD ser submetida a intervenções cirúrgicas irreversíveis (a menos que as hormonas 
não sejam clinicamente indicadas para a pessoa). 
5.7 - Recomendamos que profissionais de saúde que avaliam pessoas adultas, que pretendem reverter a transição e que 
solicitem procedimento hormonal ou procedimento cirúrgico relacionados com género, ou ambos, recorram a uma avaliação 
multidisciplinar abrangente, que inclua pontos de vista adicionais de profissionais de saúde com experiência em saúde 
transgénero e que analisem, juntamente com a pessoa, e como parte do processo de avaliação, o papel da transição social. 
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Declaração 5.1  

Recomendamos que profissionais de saúde, 

que avaliam pessoas adultas transgénero e 

de género diverso para procedimentos de 

afirmação de género: 

Declaração 5.1.a  

Possuam cédula emitida pela respetiva 

entidade reguladora e possuam, no mínimo, 

um mestrado ou formação equivalente, 

numa área clínica relevante para a função, 

concedido por uma instituição oficial 

acreditada nacionalmente. 

As pessoas TGD, tal como todas as outras 

pessoas que procuram cuidados de saúde, 

devem ter acesso a cuidados de saúde da mais 

alta qualidade, proporcional à qualidade dos 

cuidados prestados a todas as pessoas que 

utilizam serviços de saúde (The Yogyakarta 

Principles,2017). Dado que esse aspeto irá 

variar consoante a zona do mundo, a natureza 

da pessoa profissional que realiza uma 

avaliação para PMCAGs, também irá variar 

consoante a natureza dos cuidados de saúde 

no contexto local, bem como consoante os 

requisitos legais definidos pelos organismos 

de licenciamento e registo. É importante que 

os cuidados de saúde prestados incluam uma 

avaliação conduzida por uma pessoa 

profissional de saúde competente e 

devidamente habilitada para o exercício 

profissional, que tenha competência para 

identificar incongruência de género e 

condições que possam ser confundidas com 

incongruência de género e que possa apoiar a 

pessoa TGD durante todo o processo de 

avaliação (RCGP, 2019). Quem avalia deverá 

poder referenciar para profissionais de saúde 

com habilitação e que realizem PMCAGs. 

Profissionais de saúde devem ter no mínimo 

uma qualificação ao nível de mestrado, numa 

área clínica relacionada com a saúde 

transgénero, ou formação clínica adicional 

equivalente e possuir habilitação legal; por 

exemplo, profissional de saúde mental, 

especialista em medicina geral e familiar, 

profissional de enfermagem ou profissionais 

de saúde com habilitação noutras áreas. Em 

alguns locais, profissionais de saúde com 

habilitação legal e níveis de qualificação 

inferiores podem exercer sob a supervisão 

clínica de profissional de saúde com 

qualificação, que assume a responsabilidade 

clínica final pela qualidade e rigor da 

conclusão da avaliação para PMCAGs. Para 

informações adicionais, consulte o Capítulo 4 - 

Educação. 

Por vezes, o acesso a profissionais de saúde 

competentes, com habilitação legal e com 

experiência na avaliação para PMCAGs, pode 

ser difícil. Consequentemente, para assegurar 

a continuidade dos cuidados de saúde e 

minimizar as falhas no acesso aos cuidados ou 

o atraso significativo na prestação destes (por 

exemplo, enormes listas de espera), pode ser 

necessário que seja uma pessoa profissional de 

saúde, devidamente habilitada, mas sem 

experiência, a prestar os cuidados e a apoiar o 

processo de avaliação de uma pessoa TGD, 

quanto a PMCAGs. É essencial evitar atrasos 

desnecessários na prestação de cuidados de 

saúde. No entanto, as pessoas TGD devem 

receber apoio para ter acesso a cuidados de 

saúde prestados por profissionais de saúde 

com experiência logo que possível (RCGP, 

2019). 

A prática estabelecida implica competência 

para identificar e diagnosticar incongruência 

de género (Hembree et al.2017; Reed et al., 

2016; T'Sjoen et al., 2020) e capacidade para 

identificar disparidades ou condições que 

possam ser confundidas com incongruência de 

género (Byne et al., 2018; Dhejne et al., 2016; 

Hembree et al., 2017). A prática estabelecida 

também realça fortemente a necessidade de 

formação contínua sobre avaliação e prestação 

de cuidados de saúde a pessoas TGD 

(American Psychological Association, 2015; 

T'Sjoen et al., 2020). Para informações 

adicionais, consulte o Capítulo 4 - Educação. 
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Declaração 5.1.b 

Nos países que exigem um diagnóstico, para 

acesso aos cuidados de saúde, a pessoa 

profissional de saúde deve ser idónea na 

utilização da edição mais recente da 

Classificação Internacional de Doenças (CID) 

da Organização Mundial de Saúde para o 

diagnóstico. Nos países que não tenham 

implementado a CID mais recente, poderão 

ser utilizadas outras taxonomias; devem ser 

realizados esforços para utilizar a CID mais 

recente o mais rapidamente possível.  

Em alguns países, pode ser exigido um 

diagnóstico de incongruência de género para 

ter acesso a PMCAGs (tal como descrito 

abaixo). Profissionais de saúde, que avaliem 

pessoas TGD nesses países, devem ter 

competência para diagnosticar incongruência 

de género, usando o sistema de classificação 

mais atualizado necessário para que as pessoas 

TGD tenham acesso a PMCAGs. A CID-11 

(WHO, 2019a) é um sistema de classificação 

que se concentra na identidade vivenciada 

pela pessoa TGD e em qualquer necessidade 

de PMCAGs e que não considera a identidade 

TGD como uma doença mental. 

Declaração 5.1.c  

Sejam capazes de identificar questões de 

saúde mental ou psicossociais concomitantes 

e diferenciá-las da disforia, incongruência ou 

diversidade de género. 

A diversidade de género é uma variação 

natural nas pessoas e não é intrinsecamente 

patológica (American Psychological 

Association, 2015). No entanto, a avaliação é 

mais bem realizada por profissionais de saúde 

que tenham alguma experiência em saúde 

mental, de modo a identificar condições que 

possam ser confundidas com incongruência de 

género. Essas condições são raras e, quando 

presentes, têm, frequentemente, uma natureza 

psicológica (Byne et al., 2012; Byne et al., 2018; 

Hembree et al., 2017). 

A necessidade de incluir profissionais de 

saúde com alguma experiência em saúde 

mental não implica a inclusão de profissionais 

de psicologia, psiquiatria ou de serviço social 

em todas as avaliações. Em vez disso, esse 

requisito pode ser preenchido por 

profissionais de medicina geral e familiar, de 

enfermagem, ou de outras áreas da saúde, com 

experiência suficiente para identificar a 

incongruência de género, reconhecer as 

questões de saúde mental, distinguir entre 

essas condições e a disforia, incongruência e 

diversidade de género, de modo a apoiar uma 

pessoa TGD no planeamento e preparação de 

cuidados de saúde para os PMCAGs, bem 

como para referenciar para profissionais de 

saúde mental, se necessário. Tal como 

analisado, com mais profundidade, no 

capítulo sobre saúde mental, as pessoas 

profissionais de saúde mental desempenham 

um papel importante nos cuidados de pessoas 

TGD. Por exemplo, o preconceito e a 

discriminação de que são alvo algumas 

pessoas TGD (Robles et al., 2016) podem levar 

à depressão, à ansiedade ou ao agravamento 

de outras condições de saúde mental. Nesses 

casos, profissionais de saúde mental podem 

diagnosticar, esclarecer e tratar as condições 

de saúde mental. Profissionais de saúde 

mental e profissionais de saúde com 

experiência em saúde mental estão numa boa 

posição para realizar a avaliação para os 

PMCAGs, bem como para apoiar pessoas TGD 

que solicitam ou necessitam de informações ou 

de apoio na área da saúde mental, durante a 

sua transição. Para obter informações 

adicionais, consulte o Capítulo 18 - Saúde 

Mental. 

Declaração 5.1.d  

Sejam capazes de avaliar a capacidade de 

consentimento para a realização de 

procedimentos. 

Uma avaliação para a realização de PMCAGs 

deve incluir um exame da capacidade da 

pessoa TGD para dar o seu consentimento 

relativamente ao procedimento proposto. O 

consentimento requer a capacidade cognitiva 

de compreender os riscos e os benefícios de 
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um procedimento e os possíveis resultados 

negativos e positivos. Exige, igualmente, a 

capacidade de reter essas informações com o 

objetivo de tomar a decisão (usando apoios, se 

necessário), bem como a capacidade cognitiva 

de usar essa compreensão para tomar uma 

decisão informada (American Medical 

Association, 2021; Applebaum, 2007). 

Algumas pessoas TGD terão a capacidade de 

dar consentimento imediatamente durante a 

avaliação. Algumas pessoas TGD podem 

necessitar de um processo mais longo para 

poder dar o consentimento, através de um 

diálogo contínuo e da utilização de 

competências de tomadas de decisão clínicas. 

A presença de doença do foro psiquiátrico ou 

de sintomatologia associada à saúde mental 

não constituem qualquer obstáculo para os 

PMCAGs, a menos que a doença psiquiátrica 

ou a sintomatologia associada à saúde mental 

afetem a capacidade de consentimento da 

pessoa TGD, relativamente ao procedimento 

específico solicitado, ou afetem a sua 

capacidade de serem submetidas ao 

procedimento. Isto é especialmente 

importante dado que foi demonstrado que os 

PMCAGs reduzem a sintomatologia associada 

à saúde mental em pessoas TGD (Aldridge et 

al., 2020). 

Os sistemas de saúde podem permitir 

PMCAGs para pessoas que não sejam capazes 

de dar diretamente o seu consentimento, se 

uma pessoa tutora indicada, ou a pessoa 

decisora independente, aprovada pela 

entidade reguladora, com o poder de tomar 

decisões sobre procedimentos no âmbito dos 

cuidados de saúde, der o consentimento e 

confirmar que o procedimento proposto está 

de acordo com as necessidades e desejos da 

pessoa TGD. 

Declaração 5.1.e  

Tenham experiência ou qualificações, para 

avaliar aspetos clínicos da disforia, 

incongruência e diversidade de género.  Para 

texto de apoio, ver a Declaração 5.1.f.  

Declaração 5.1.f  

Realizem formação contínua sobre cuidados 

de saúde, relacionados com disforia, 

incongruência e diversidade de género. 

Como em qualquer outra área de prática 

clínica, é essencial que profissionais de saúde 

que realizam a avaliação para o início dos 

PMCAGs possuam conhecimentos e 

experiência em cuidados de saúde de pessoas 

TGD. Se isso não for possível no contexto local, 

a pessoa profissional de saúde que realiza a 

avaliação deverá trabalhar em estreita 

colaboração com outra que tenha 

conhecimentos e experiência. Como parte da 

sua prática clínica, devem comprometer-se 

com a formação contínua em cuidados de 

saúde TGD, tornar-se associadas de 

organismos profissionais relevantes, 

participar em reuniões, workshops ou 

seminários profissionais pertinentes, 

aconselhar-se com profissionais de saúde com 

experiência na área e/ou envolver-se com a 

comunidade TGD. Isto é especialmente 

importante nos cuidados de saúde TGD, dado 

ser um campo relativamente novo e os 

conhecimentos e a terminologia estarem em 

constante mutação (American Psychological 

Association, 2015; Thorne, Yip et al., 2019). 

Consequentemente, qualquer pessoa 

envolvida em avaliações para PMCAGs tem 

de se manter atualizada nas áreas da saúde 

TGD. 

Declaração 5.2 

Sugerimos que profissionais de saúde, que 

avaliam pessoas adultas transgénero e de 

género diverso, que pretendem realizar 

procedimentos de afirmação de género, 

entrem em contacto com profissionais de 

diferentes especialidades, na área da saúde 

transgénero, para consulta e referenciação, se 

necessário. 

Caso seja necessário e possível, a avaliação 

para PMCAGs deve ser realizada por uma 

equipa multidisciplinar (Costa, Rosa-e-Silva et 

al., 2018; Hembree et al., 2017; Karasic & Fraser, 
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2018; T'Sjoen et al., 2020), cujas pessoas 

mantenham contactos atempados e adequados 

umas com as outras. A equipa pode incluir 

profissionais de saúde mental, 

endocrinologistas, pessoas ligadas aos 

cuidados de saúde primários, pessoas 

cirurgiãs, especialistas em voz e comunicação, 

pares TGD que disponibilizem orientação e 

aconselhamento, entre outras. Em alguns 

casos, pode não ser necessária uma equipa 

multidisciplinar; no entanto, caso seja 

necessária, é fundamental que profissionais de 

saúde possam ter acesso a colegas de 

diferentes especialidades, em tempo útil, para 

concluir a avaliação para PMCAGs e melhor 

apoiar as necessidades da pessoa TGD. 

Também é essencial que as pessoas TGD sejam 

apoiadas, através de consultas de seguimento, 

por qualquer uma das pessoas profissionais de 

saúde que tenha estado envolvida durante o 

processo de avaliação para PMCAGs, antes, 

durante e após o início dos procedimentos de 

afirmação de género.  

 

As recomendações seguintes são feitas 

relativamente aos requisitos para 

procedimentos médico-cirúrgicos de 

afirmação de género (deverão ser todas 

seguidas): 

Declaração 5.3  

Recomendamos que profissionais de saúde, 

que avaliam pessoas adultas transgénero e de 

género diverso para procedimentos médico-

cirúrgicos de afirmação de género: 

Declaração 5.3.a  

Apenas recomendem procedimentos 

médicos de afirmação de género solicitados 

por uma pessoa TGD, quando a vivência da 

incongruência de género for acentuada e 

persistente. 

Para ter acesso a PMCAGs, a incongruência de 

género de uma pessoa TGD tem de ser 

acentuada e mantida ao longo do tempo. Isso 

pode incluir a necessidade de realizar 

PMCAGs e o desejo de ser aceite enquanto 

pessoa do género com que se identifica. 

Consequentemente, é importante ter em 

consideração a natureza, duração e 

consistência da incongruência de género. O 

que pode incluir fatores como mudança de 

nome e de documentos de identidade, contar a 

outras pessoas qual o género com que se 

identifica, alteração de documentos de saúde 

ou alterações na expressão de género. No 

entanto, a incongruência de género acentuada 

e persistente pode existir mesmo quando não 

é revelada a outras pessoas pela pessoa TGD 

(Brumbaugh-Johnson & Hull, 2019; Saeed et 

al., 2018; Sequeira et al., 2020). Uma mudança 

súbita ou superficial na identidade de género, 

ou a falta de persistência, são insuficientes 

para iniciar procedimentos de afirmação de 

género e, nesses caos, são recomendadas 

avaliações adicionais. Nessas circunstâncias, a 

avaliação contínua é útil para garantir a 

consistência e a persistência da incongruência 

de género, antes de dar início aos PMCAGs. 

Embora a incongruência de género acentuada 

e persistente deva estar presente, não é 

obrigatório que as pessoas TGD apresentem 

níveis elevados de desconforto relativamente à 

sua identidade de género, para ter acesso a 

procedimentos de afirmação de género. De 

facto, o acesso a procedimentos de afirmação 

de género pode servir como medida profilática 

para prevenir o desconforto (Becker et al., 

2018; Giovanardi et al., 2021; Nieder et al., 2021; 

Nobili et al., 2018; Robles et al., 2016). Uma 

pessoa adulta TGD pode ter incongruência de 

género persistente, sem desconforto 

significativo e, ainda assim, beneficiar de 

PMCAGs. 

A prática clínica estabelecida analisa a 

persistência da incongruência de género no 

momento de ponderar o início dos PMCAGs 

(Chen & Loshak, 2020). Numa revisão de 200 

anotações clínicas, Jones, Brewin e colegas 

(2017) identificaram a importância da 

«estabilidade da identidade de género» 

durante o planeamento dos cuidados de 

saúde. A disponibilização de PMCAGs a 
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pessoas TGD com incongruência de género 

persistente tem sido associada a baixas taxas 

de arrependimento e a altas taxas de satisfação 

da pessoa (Becker et al., 2018; El-Hadi et al., 

2018; Staples et al., 2020; Wiepjes et al., 2018). 

Contudo, embora a CID 11 (WHO, 2019a) exija 

a presença de incongruência de género 

acentuada e persistente para que o diagnóstico 

de incongruência de género seja feito, há muito 

pouca evidência específica sobre qual a 

duração da persistência necessária para 

procedimentos em pessoas adultas. As pessoas 

profissionais de saúde envolvidas na avaliação 

para PMCAGs de uma pessoa TGD, são 

incentivadas a dar a devida atenção à fase, 

história de vida e às circunstâncias atuais da 

pessoa adulta sob avaliação. 

Declaração 5.3.b  

Assegurem o cumprimento dos critérios de 

diagnóstico, antes de iniciar procedimentos 

de afirmação de género, em regiões onde é 

exigido um diagnóstico para ter acesso a 

cuidados de saúde.  

Em algumas regiões, pode ser exigido um 

diagnóstico de incongruência de género para 

ter acesso a cuidados de saúde relacionados 

com a transição. Quando for necessário um 

diagnóstico para ter acesso a PMCAGs, a 

avaliação para PMCAGs terá de incluir a 

determinação e a atribuição de um 

diagnóstico. Nesses casos, as pessoas 

profissionais de saúde devem ser idóneas na 

utilização da versão mais recente da 

Classificação Internacional de Doenças e 

Problemas Relacionados com a Saúde (CID) 

(WHO,2019a). Nas regiões onde é exigido um 

diagnóstico para ter acesso a cuidados de 

saúde, deve ser estabelecido um diagnóstico 

de HA60 Incongruência de Género da 

Adolescência e Idade Adulta antes de iniciar 

procedimentos de afirmação de género.  

As intervenções de afirmação de género 

subsequentes a um diagnóstico de HA6Z 

Incongruência de Género Indeterminada podem 

ser consideradas no contexto de uma avaliação 

mais abrangente pela equipa multidisciplinar. 

Há evidência de que a utilização de ferramentas 

de avaliação rígidas, para determinar a «aptidão 

para a transição», pode reduzir o acesso aos 

cuidados de saúde e nem sempre coincide com o 

superior interesse da pessoa TGD (MacKinnon et 

al., 2020). Consequentemente, nas situações em 

que é obrigatória a atribuição de um diagnóstico, 

para ter acesso a cuidados de saúde, o processo 

deve ser conduzido com confiança e 

transparência, entre a pessoa profissional de 

saúde e a pessoa TGD que solicitou o PMCAG, 

tendo sempre em mente as necessidades da 

pessoa TGD.  De facto, as relações de boa 

qualidade existentes entre pessoas TGD e 

profissionais de saúde são associadas a menor 

sofrimento emocional e a melhores resultados 

(Kattari e outros.,  2016 ). Dado que muitas 

pessoas TGD receiam que profissionais de saúde 

associem, erradamente, a identidade 

transgénero a uma doença mental (Ellis e outros., 

2015), a avaliação diagnóstica deve ser realizada 

com sensibilidade, para estimular a melhor 

relação possível entre a pessoa TGD e quem lhe 

presta os cuidados. 

Declaração 5.3.c  

Identifiquem e excluam outras causas 

possíveis de incongruência de género 

aparente, antes do início dos procedimentos 

de afirmação de género. 

Em casos raros, as pessoas TGD podem ter 

uma condição que pode ser confundida com 

incongruência de género, ou podem ter outros 

motivos para procurar procedimentos, para 

além do alívio do sofrimento causado pela 

incongruência de género. Nesses casos, e 

quando existe ambiguidade em relação ao 

diagnóstico de incongruência de género, é 

importante realizar uma avaliação mais 

detalhada e abrangente. Por exemplo, pode ser 

necessária uma avaliação adicional para 

determinar se a incongruência de género 

persiste fora de um episódio psicótico agudo. 

Se a incongruência de género persistir após o 

fim de um episódio psicótico agudo, os 

PMCAGs podem ser considerados, desde que 

a pessoa TGD possua a capacidade de 
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consentimento para se submeter ao 

procedimento específico. Caso a 

incongruência de género não persista e ocorra 

apenas durante um desses episódios, o 

procedimento não deve ser ponderado. É 

importante que essas circunstâncias sejam 

identificadas e excluídas antes do início dos 

PMCAGs (Byne et al., 2012, 2018; Hembree et 

al., 2017). Contudo, é importante compreender 

que pessoas TGD podem apresentar 

incongruência de género concomitante com 

uma perturbação da saúde mental, com uma 

perturbação do espectro do autismo ou com 

outra neurodiversidade (Glidden e outros., 

2016). De facto, algumas perturbações da 

saúde mental, tais como ansiedade (Bouman et 

al., 2017), depressão (Heylens, Elaut et al., 2014; 

Witcomb et al., 2018) e automutilação (Arcelus 

et al., 2016; Claes et al., 2015) são mais 

prevalentes em pessoas TGD que não tiveram 

acesso a PMCAGs. Estudos longitudinais 

recentes sugerem que os sintomas associados 

à saúde mental sentidos por pessoas TGD 

tendem a melhorar após os PMCAGs 

(Aldridge et al., 2020; Heylens, Verroken et al., 

2014; White Hughto & Reisner, 2016). Não 

existe qualquer evidência que indique que a 

privação de PMCAGs constitui qualquer 

benefício para pessoas TGD com 

incongruência de género, apenas por 

apresentarem alguma perturbação da saúde 

mental ou problemas de desenvolvimento 

neurológico. Para informações adicionais, 

consulte o Capítulo 18 - Saúde Mental. 

Declaração 5.3.d  

Assegurem que todas as perturbações da 

saúde mental, que possam influenciar 

negativamente o resultado dos 

procedimentos médicos de afirmação de 

género, sejam avaliadas, com análise de 

riscos e benefícios, antes de ser tomada uma 

decisão relativamente ao procedimento. 

Tal como as suas homólogas cisgénero, as 

pessoas TGD podem ter problemas de saúde 

mental. O tratamento para os problemas da 

saúde mental pode, e deve, ocorrer 

conjuntamente com os PMCAGs, quando a 

transição médica é necessária. É crucial que os 

cuidados de afirmação de género não sejam 

bloqueados, a menos que, em alguns casos 

extremamente raros, exista evidência robusta 

de que tal seja necessário para evitar uma 

descompensação grave, com risco de causar 

lesões à própria pessoa ou a terceiras. Nesses 

casos, é igualmente importante ter em 

consideração os riscos que o atraso nos 

PMCAGs representam para a saúde mental e 

física de uma pessoa TGD (Byne et al., 2018). 

De um modo geral, tanto a transição social 

como a médica de pessoas TDG está associada 

a uma redução dos problemas de saúde mental 

(Aldridge et al., 2020; Bouman et al., 2017; 

Durwood et al., 2017; Glynn et al., 2016; 

Hughto & Reisner, 2016; Wilson et al., 2015; 

Witcomb et al., 2018). Infelizmente, a perda de 

apoio social e a pressão física e financeira, que 

podem estar associadas ao início dos 

PMCAGs, podem exacerbar problemas de 

saúde mental preexistentes e exigir apoio 

adicional por parte de quem presta cuidados 

de saúde. (Budge et al., 2013; Yang, Wang e 

outros., 2016). Uma avaliação dos sintomas 

associados à saúde mental pode melhorar os 

resultados da transição, especialmente quando 

a avaliação é usada para facilitar o acesso a 

apoio psicológico e social durante a transição 

(Byne e outros., 2012). Em circunstâncias raras, 

pode ser considerado um atraso na transição; 

por exemplo, caso a pessoa TGD seja incapaz 

de se envolver no processo de transição, ou 

seja, incapaz de manter os cuidados pós-

operatórios, mesmo com apoio. Sempre que se 

considere necessário, como último recurso, 

atrasar a realização de PMCAG, a pessoa 

profissional de saúde deve disponibilizar 

recursos e apoio para melhorar a saúde mental 

e facilitar o regresso ao processo do PMCAG, 

logo que possível. Deve ser realçado que o 

acesso à transição médica para pessoas TGD 

facilita a transição social e melhora a sua 

segurança em público (Rood e outros., 2017). 

Por sua vez, o nível de conformidade entre a 

aparência da pessoa TGD e a sua identidade de 
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género é o melhor indicador de qualidade de 

vida e de resultados a nível da saúde mental, 

após a transição médica (Austin & Goodman, 

2017). Atrasar o acesso a PMCAGs, devido à 

presença de problemas de saúde mental, pode 

exacerbar os sintomas (Owen-Smith et al., 

2018) e prejudicar os relacionamentos 

emocionais e sociais; por isso, deve ser apenas 

uma solução de último recurso, quando já 

tenham sido esgotadas todas as outras opções. 

 

Declaração 5.3.e 

Assegurem que todas as condições de saúde 

física, que possam influenciar negativamente 

o resultado dos procedimentos médicos de 

afirmação de género, sejam avaliadas, com 

análise de riscos e benefícios, antes de ser 

tomada uma decisão relativamente ao 

procedimento.  

Em casos raros, os PMCAGs, como 

intervenções hormonais e cirúrgicas, podem 

ter consequências iatrogénicas ou exacerbar 

condições preexistentes de saúde física 

(Hembree et al., 2017). Nestes casos, sempre 

que possível, devem tratar-se os problemas 

preexistentes de saúde física, quando se 

iniciam (se adequado) ou continuam os 

procedimentos de afirmação de género. 

Qualquer interrupção do procedimento deve 

ser tão breve quanto possível, devendo este ser 

reiniciado logo que possível. Poucos dados e 

resultados inconsistentes sugerem uma 

associação entre riscos cardiovasculares e 

metabólicos e terapia hormonal em pessoas 

adultas TGD (Getahun, 2018; Iwamoto, 

Defreyne et al., 2019; Iwamoto et al., 2021; 

Spanos et al., 2020). Tendo em consideração os 

possíveis danos, relacionados com 

procedimentos de longo prazo, e os prováveis 

benefícios previstos devido às medidas 

preventivas implementadas, antes e durante a 

terapia hormonal, é importante realizar uma 

avaliação cuidadosa das condições de saúde 

física, antes do início do procedimento. 

Algumas circunstâncias específicas, tais como 

antecedentes de cancro sensível a hormonas, 

podem exigir avaliações e ponderações 

adicionais que podem impedir a terapia 

hormonal (Center of Excellence for 

Transgender Health, 2016; Hembree et al., 

2017). 

Preocupações semelhantes podem surgir em 

pessoas adultas TGD que pretendam ter 

acesso a intervenções cirúrgicas. Todas as 

intervenções cirúrgicas de afirmação de 

género têm riscos específicos e consequências 

potencialmente desfavoráveis (Bryson & 

Honig, 2019; Nassiri et al., 2020; Remington et 

al., 2018). No entanto, os riscos específicos da 

intervenção, associados à presença de 

determinadas condições físicas, ainda não 

foram devidamente investigados. Portanto, o 

tipo de preocupações clínicas suscitadas por 

pessoas TGD durante a avaliação não são 

diferentes das de qualquer outra pessoa 

candidata a cirurgia. 

Tendo em consideração as disparidades a 

nível de saúde física e mental (Brown & Jones, 

2016) e as barreiras no acesso aos cuidados de 

saúde (Safer et al., 2016) que as pessoas TGD 

enfrentam, a avaliação das condições físicas 

por profissionais de saúde não se deve limitar 

ao histórico de intervenções clínicas. Se a 

pessoa TGD tiver problemas de saúde física, é 

importante que essas condições sejam tratadas 

quando se iniciam ou continuam os PMCAGs, 

sempre que possível. Qualquer interrupção do 

procedimento deve ser realizada tendo como 

objetivo o reinício daquele logo que possível. 

Também é importante que profissionais de 

saúde desenvolvam uma estratégia de 

tratamento para as condições físicas que 

promova a saúde e incentive uma adesão 

consistente ao plano de tratamento. 

Declaração 5.3.f 

Avaliem a capacidade de consentimento para 

a realização dos procedimentos de afirmação 

de género específicos, antes do início desses 

procedimentos. 

O hábito do consentimento informado para o 

procedimento é fundamental para a prestação 
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de cuidados de saúde. O consentimento 

informado baseia-se no princípio ético de que 

quem recebe cuidados de saúde deve 

compreender os cuidados de saúde que lhe são 

prestados e todas as consequências possíveis 

que daí possam advir. A importância do 

consentimento informado está integrada em 

muitas práticas legislativas e regulamentares 

que orientam profissionais de saúde em todo o 

mundo (Jefford & Moore, 2008). Não é possível 

conhecer todas as consequências possíveis de 

um determinado procedimento de prestação 

de cuidados de saúde; em vez disso, ter em 

consideração o que é «razoavelmente» 

espectável é frequentemente usado como 

critério mínimo para o consentimento (Jefford 

& Moore, 2008; Spatz et al., 2016), o que 

também se aplica aos PMCAGs. A capacidade 

para dar consentimento a um determinado 

procedimento de cuidados de saúde ou 

intervenção clínica implica vários processos 

cognitivos complexos.  

O consentimento requer a capacidade 

cognitiva de compreender os riscos e os 

benefícios de um procedimento e os possíveis 

resultados positivos e negativos, para além da 

capacidade de reter essas informações para 

poder tomar uma decisão (usando ajudas, se 

necessário) e a capacidade cognitiva de usar 

esse conhecimento para tomar uma decisão 

informada (American Medical Association, 

2021; Applebaum, 2007). É essencial que a 

pessoa TGD e a pessoa profissional de saúde 

avaliadora tenham em consideração, 

previamente, a natureza do procedimento 

pretendido e os possíveis efeitos positivos e 

negativos que pode ter sobre as componentes 

biológica, psicológica e social da vida da 

pessoa TGD. 

É importante admitir que a presença de 

doença mental, em especial os sintomas de 

comprometimento cognitivo ou de psicose, 

pode afetar a capacidade de uma pessoa para 

dar consentimento sobre PMCAGs (Hostiuc et 

al., 2018). No entanto, a presença desses 

sintomas não equivale, obrigatoriamente, a 

uma incapacidade para dar consentimento, 

porque muitas pessoas com sintomas 

significativos associados à doença mental, são 

capazes de compreender o suficiente sobre os 

riscos e os benefícios do procedimento, para 

poder tomar uma decisão informada 

(Carpenter et al., 2000). Em vez disso, é 

importante que seja realizada uma avaliação 

cuidadosa, que avalie a capacidade de cada 

pessoa TGD de compreender a natureza do 

PMCAG específico que está a ser ponderado, 

de ter em consideração as opções de 

procedimentos disponíveis, incluindo os 

riscos e os benefícios, de avaliar as possíveis 

consequências de curto e longo prazo da 

decisão e de comunicar a sua escolha de modo 

a ser submetida ao procedimento (Grootens-

Wiegers et al., 2017). 

Pode haver situações em que uma pessoa não 

tenha a capacidade de dar consentimento à 

prestação de cuidados de saúde, como durante 

um episódio psicótico agudo ou em casos em 

que uma pessoa apresente comprometimento 

cognitivo de longo prazo. No entanto, os 

limites à capacidade de dar consentimento 

para o procedimento não devem impedir que 

as pessoas tenham acesso aos PMCAGs 

adequados. Em alguns casos, a compreensão 

dos riscos e dos benefícios pode exigir a 

repetição das explicações, com uma linguagem 

sem termos técnicos, ao longo do tempo, ou a 

utilização de esquemas para facilitar a 

explicação e ajudar na compreensão. Uma 

avaliação abrangente e minuciosa, realizada 

pela equipa multidisciplinar de saúde, pode 

fornecer informações adicionais para o 

processo. Noutros casos, pode ser necessário 

nomear uma terceira pessoa para tomar a 

decisão, seja tutora ou decisora independente, 

aprovada pela entidade reguladora. Estas 

situações têm de ser avaliadas caso-a-caso, 

com o objetivo de garantir que a pessoa recebe 

os cuidados de saúde mais afirmativos e 

menos restritivos possível. Consultar também 

Capítulo 11 - Pessoas Institucionalizadas.  
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Declaração 5.3.g 

Avaliem a capacidade da pessoa adulta 

transgénero e de género diverso, para 

compreender o efeito do procedimento de 

afirmação de género sobre a reprodução, 

explorando as opções reprodutivas com a 

pessoa antes do início do procedimento de 

afirmação de género. 

Dado que as intervenções médicas de 

afirmação de género afetam frequentemente a 

capacidade reprodutiva, as pessoas 

profissionais de saúde devem assegurar que a 

pessoa TGD toma conhecimento das 

implicações que os procedimentos podem ter 

sobre a reprodução, e que esteja familiarizada 

com a preservação de gâmetas e com as opções 

de técnicas de procriação medicamente 

assistida. As terapias hormonais de afirmação 

de género demonstraram influenciar as 

funções reprodutoras e a fertilidade, apesar de 

as consequências serem heterogéneas, 

independentemente do sexo atribuído à 

nascença (Adeleye et al., 2019; Jindarak et al., 

2018; Taub et al., 2020). Esses efeitos podem 

apresentar diferenças e flutuações individuais 

em pessoas adultas TGD. Consequentemente, 

é essencial que profissionais de saúde 

informem a pessoa TGD sobre o possível 

impacto do procedimento sobre a sua 

capacidade reprodutiva, durante a avaliação e 

como parte da avaliação da capacidade da 

pessoa para dar o seu consentimento aos 

PMCAGs. As opções reprodutivas devem ser 

ponderadas e analisadas antes do início dos 

procedimentos de afirmação de género. Dado 

que a literatura não é clara sobre a 

possibilidade de conceber durante a terapia 

hormonal, têm de ser dadas informações sobre 

a necessidade de usar métodos contracetivos 

para evitar gravidezes indesejadas e sobre os 

diferentes métodos disponíveis (Light et al., 

2014; Schubert & Carey,2020). 

Estudos transversais em amostras clínicas e 

não clínicas, de diferentes populações, 

relatam, de forma consistente, que pessoas 

adultas TGD referem o desejo de 

parentalidade e pretendem preservar a 

fertilidade, com taxas variáveis relacionadas 

com idade, género e duração da terapia 

hormonal de afirmação de género (Auer et al., 

2018; De Sutter et al., 2002; Defreyne, Van 

Schuvlenbergh et al., 2020; Wierckx, Stuyver et 

al., 2012). Numa pequena amostra, verificou-se 

que a disponibilização de informação sobre 

fertilidade influenciava a tomada de decisões 

relacionadas com a utilização da preservação 

da fertilidade (Chen et al., 2019). Apesar de não 

ter sido realizada nenhuma comparação entre 

os grupos que receberam e os que não 

receberam aconselhamento sobre fertilidade, 

verificaram-se altas taxas de preservação da 

fertilidade, após aconselhamento abrangente 

sobre fertilidade em pessoas transgénero 

(Amir et al., 2020). Além disso, um estudo 

sugeriu que uma consulta, com uma pessoa 

especialista, reduz o arrependimento 

relacionado com a decisão de prosseguir ou 

não com os procedimentos de preservação da 

fertilidade (Vyas et al., 2021). Para mais 

informações, consulte o Capítulo 16 - Saúde 

Reprodutiva. 

Declaração 5.4 

Como parte integrante da avaliação sobre 

procedimentos hormonais ou cirúrgicos de 

afirmação de género, sugerimos que 

profissionais, que possuam competências na 

avaliação de pessoas transgénero e de género 

diverso, que pretendem realizar 

procedimentos médicos relacionados com o 

género, ponderem, juntamente com a pessoa, 

o papel da transição social. 

A transição social pode ser extremamente 

benéfica para muitas pessoas TGD, embora 

nem todas sejam capazes de a fazer ou o 

pretendam fazer (Bränström & Pachankis, 

2021; Koehler et al., 2018; Nieder, Eyssel et al., 

2020). Consequentemente, há pessoas TGD 

que procuram as intervenções de afirmação de 

género após a transição social, outras antes, 

outras durante e outras ainda sem existência 

de qualquer transição social. 



S52 E. COLEMAN ET AL.  
 

A transição social e a divulgação da identidade 

de género podem melhorar a saúde mental de 

uma pessoa TGD que pretenda realizar 

intervenções de afirmação de género (Hughto 

et al., 2020; McDowell et al., 2019). Além disso, 

as cirurgias mamárias (ou ao peito)  e faciais, 

antes da terapia hormonal, podem facilitar a 

transição social (Altman, 2012; Davis & Colton 

Meier, 2014; Olson-Kennedy, Warus et al. 2018; 

Van Boerum et al., 2019). Como parte do 

processo de avaliação, as pessoas profissionais 

de saúde devem dialogar com a pessoa TGD 

sobre qual o papel social mais confortável para 

si, no caso de ser ponderada uma transição 

social, e qual o melhor momento para 

qualquer transição social planeada (Barker & 

Wylie, 2008). É imperativo que, durante o 

processo de avaliação, as pessoas profissionais 

de saúde respeitem a ampla diversidade de 

papéis sociais de género, incluindo tanto 

identidades e apresentações binárias como não 

binárias, que variam de acordo com 

perspetivas culturais, individuais e da 

comunidade local.  

Nem todas as pessoas que solicitam PMCAGs 

pretendem fazer, ou serão capazes de fazer, 

uma transição social. Sabe-se muito pouco 

sobre pessoas TGD que não fazem a transição 

social, nem antes, nem durante, nem depois do 

procedimento clínico, dado que esse facto não 

foi estudado sistematicamente. Os motivos 

mais frequentes que foram identificados para 

evitar a transição social são o medo do 

abandono por familiares ou pessoas amigas, o 

receio de perdas económicas (Bradford et al., 

2013) e o medo de ser alvo de discriminação e 

estigmatização (Langenderfer-Magruder et al., 

2016; McDowell et al., 2019; White Hughto et 

al., 2015). No entanto, algumas pessoas não 

pretendem a transição social apenas porque 

sentem que os procedimentos hormonais ou 

cirúrgicos proporcionam uma melhoria 

subjetiva suficiente para reduzir a disforia de 

género.  

Se não existir um plano claro para a transição 

social, ou caso não se pretenda uma transição 

social, é importante realizar uma avaliação 

adicional para determinar a natureza e 

oportunidade específicas do pedido de 

procedimento, especialmente se se tratar de 

um procedimento cirúrgico. A avaliação 

adicional pode proporcionar à pessoa TGD a 

oportunidade de avaliar os possíveis efeitos de 

não fazer a transição social, realizando ainda 

assim os PMCAGs. Dada a falta de dados 

sobre o impacto na saúde em pessoas TGD que 

não realizem uma transição social (Evans et al., 

2021; Levine, 2009; Turban, Loo et al., 2021), a 

abordagem aos PMCAGs deve ser feita com 

cautela nessas circunstâncias. 

Declaração 5.5  

Recomendamos que pessoas adultas 

transgénero e de género diverso, que 

cumpram os critérios para procedimentos 

médico-cirúrgicos de afirmação de género, 

necessitem apenas de um único parecer, 

emitido por profissional que possua 

competências na avaliação de pessoas 

transgénero e de género diverso, que 

pretendem procedimentos médico-cirúrgicos 

relacionados com género. 

Nas versões anteriores das SOC era exigido 

que as pessoas TGD fossem avaliadas por duas 

pessoas profissionais de saúde qualificadas, 

para aceder a PMCAGs. Acreditava-se que ter 

dois pareceres independentes era a melhor 

prática, já que garantia a segurança tanto para 

pessoas TGD como para profissionais de 

saúde. Por exemplo, supunha-se que consultar 

duas pessoas profissionais de saúde oferecia 

mais segurança tanto para estas como para as 

pessoas TGD avaliadas, quando estivessem 

em causa intervenções médicas irreversíveis. 

No entanto, a reduzida investigação nesta área 

indica que dois pareceres são amplamente 

desnecessários. Por exemplo, Jones, Brewin e 

colegas (2017) fizeram a revisão de anotações 

de casos de profissionais de saúde experientes, 

que trabalham num departamento de 

diversidade de género financiado pelo estado, 

e descobriram que havia uma correlação 
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esmagadora entre ambos os pareceres - 

tornando indubitavelmente redundante um 

dos dois. Além disso, Bouman e colegas (2014) 

verificaram que a exigência de duas pessoas 

avaliadoras independentes apenas refletia o 

paternalismo dos serviços de saúde e poderia 

constituir uma violação da autonomia das 

pessoas TGD. Os autores propuseram que, 

quando as pessoas são devidamente 

preparadas e avaliadas, sob os cuidados de 

uma equipa multidisciplinar, uma segunda 

avaliação independente é desnecessária. 

Consequentemente, se for exigida 

documentação escrita, ou uma carta, para 

recomendar procedimentos médico-cirúrgicos 

de afirmação de género (PMCAG), as pessoas 

TGD que pretendam procedimentos, 

incluindo hormonas e cirurgias genitais, 

mamárias, faciais e outras cirurgias de 

afirmação de género, apenas necessitam de um 

único parecer, ou assinatura escrita, de uma 

pessoa profissional de saúde idónea para 

avaliar e diagnosticar de forma independente  

(Bouman et al., 2014; Yuan et al, 2021). Poderão 

ser necessários pareceres ou assinaturas 

escritas adicionais quando se trate de uma 

necessidade clínica específica. 

Declaração 5.6 

Sugerimos que profissionais de saúde, que 

avaliam pessoas transgénero e de género 

diverso, que pretendem realizar 

gonadectomia, ponderem um mínimo de 6 

meses de terapia hormonal, conforme 

adequado para os objetivos de género da 

pessoa TGD, antes de a pessoa TGD ser 

submetida a intervenções cirúrgicas 

irreversíveis (a menos que as hormonas não 

sejam clinicamente indicadas para a pessoa). 

As Orientações de Prática Clínica da 

Sociedade de Endocrinologia recomendam um 

período de terapia hormonal consistente antes 

da cirurgia genital (Hembree et al., 2017). 

Embora existam poucos estudos que a 

sustentem, esta recomendação foi considerada 

como uma boa prática clínica, dado que 

permite uma experiência mais reversível antes 

da experiência irreversível da cirurgia. Por 

exemplo, pode haver alterações no desejo 

sexual após a cirurgia genital que remove os 

testículos (Lawrence, 2005; Wierckx, Van de 

Peer et al., 2014). Neste contexto, a supressão 

reversível de testosterona pode proporcionar à 

pessoa TGD um período de tempo para 

experimentar a ausência de testosterona e 

decidir se se sente bem com isso. Chama-se a 

atenção para o facto de os efeitos da redução 

de estrogénio sobre o desejo e o desempenho 

sexual de uma pessoa TGD, após uma 

ooforectomia, estarem menos bem 

documentados.  

A cirurgia de remoção de gônadas é um 

procedimento irreversível, que leva à perda de 

fertilidade e à perda dos efeitos dos esteroides 

sexuais endógenos. Ambos os efeitos devem 

ser analisados como parte do processo de 

avaliação. Para mais informações, consulte o 

Capítulo 16 - Saúde Reprodutiva. Obviamente, 

as hormonas não estão clinicamente indicadas 

para pessoas adultas TGD que não as 

pretendam, ou nos casos em que são 

contraindicadas por motivos de saúde. Para 

mais informações, consulte o Capítulo 13 - 

Cirurgia e Cuidados Pós-operatórios. 

Declaração 5.7  

Recomendamos que profissionais de saúde, 

que avaliam pessoas adultas, que pretendam 

reverter a transição e solicitem procedimento 

hormonal ou procedimento cirúrgico 

relacionados com género, ou ambos, 

recorram a uma avaliação multidisciplinar 

abrangente, que inclua pontos de vista 

adicionais de profissionais de saúde com 

experiência em saúde transgénero e que 

analisem, juntamente com a pessoa, e como 

parte do processo de avaliação, o papel da 

transição social. 

Muitas pessoas adultas TGD podem ponderar 

uma vasta gama de identidades e de elementos 

de apresentação de género, enquanto 

exploram a sua identidade de género e 
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analisam as opções de transição. De igual 

modo, as pessoas podem passar algum tempo 

com uma identidade ou apresentação de 

género, antes de descobrirem que não se 

sentem confortáveis e, mais tarde, adaptá-la 

ou mudar para uma identidade ou 

apresentação anteriores (Turban, King et al., 

2021). Algumas pessoas adultas TGD também 

podem sentir uma alteração da sua identidade 

de género ao longo do tempo, pelo que as suas 

necessidades de procedimentos médicos 

também podem evoluir. Este é um processo 

saudável e razoável para determinar o modo 

de vida mais confortável e congruente, que é 

informado pela identidade de género da 

pessoa e pelas suas circunstâncias de vida. Este 

processo de exploração de identidade não tem 

de estar necessariamente associado a 

arrependimento, confusão ou a decisões 

erradas, porque a identidade de género de 

uma pessoa adulta TGD pode mudar sem 

desvalorizar as decisões anteriores sobre a sua 

transição (MacKinnon et al., 2021; Turban, Loo 

et al., 2021). As pessoas adultas devem ser 

apoiadas nesta exploração e em quaisquer 

outras alterações da sua identidade (Expósito-

Campos, 2021). Enquanto durar o período de 

exploração, os procedimentos de afirmação de 

género irreversíveis devem ser evitados, até 

ser alcançada uma certeza sobre objetivos e 

resultados de longo prazo. 

A decisão de destransicionar parece ser rara 

(Defreyne, Motmans et al., 2017; Hadje-

Moussa et al., 2019; Wiepjes et al., 2018). Muito 

provavelmente, as estimativas sobre o número 

de pessoas que destransicionam são 

inflacionadas, porque os estudos misturam 

coortes diferentes (Expósito-Campos, 2021). 

Por exemplo, as coortes de investigação sobre 

destransição incluem, geralmente, pessoas 

adultas TGD que escolheram destransicionar 

devido a uma alteração da sua identidade, 

bem como pessoas adultas TGD que 

escolheram destransicionar sem qualquer 

alteração na identidade. Apesar de haver 

muito poucos estudos realizados para 

examinar, de forma sistemática, as variáveis 

que se correlacionam com a decisão de uma 

pessoa adulta TGD de interromper um 

processo de transição ou de destransicionar, 

um estudo recente descobriu que a grande 

maioria de pessoas TGD que optaram pela 

destransição, o fez devido a fatores externos, 

tais como estigmatização e falta de apoio 

social, e não por causa de alterações na 

identidade de género (Turban, King et al., 

2021). As pessoas adultas TGD, que não 

tenham sentido uma alteração de identidade, 

podem optar por interromper a transição ou 

por destransicionar por causa da opressão, da 

violência, de conflitos sociais ou relacionais, de 

complicações cirúrgicas, de preocupações com 

a saúde, de contraindicações físicas, de falta de 

recursos ou de insatisfação com os resultados 

(Expósito-Campos, 2021). Nesses casos, 

profissionais de saúde mental estão numa 

ótima posição para apoiar a pessoa TGD a 

enfrentar esses desafios. 

Embora a opção pela destransição seja 

extremamente rara, prevê-se que um aumento 

global do número de pessoas adultas que se 

identificam como TGD tenha como 

consequência um aumento do número 

absoluto de pessoas que pretendem 

interromper ou reverter uma transição. No 

entanto, embora os números absolutos possam 

aumentar, a percentagem de pessoas que 

pretendem interromper ou reverter mudanças 

físicas permanentes deverá permanecer 

estabilizada e baixa. A existência destes 

pedidos raros não deve ser usada como 

justificação para interromper cuidados críticos 

e clinicamente necessários, incluindo 

procedimentos hormonais e cirúrgicos, para a 

grande maioria de pessoas adultas TGD. 

Devido ao volume reduzido de investigação 

nesta área, as orientações clínicas baseiam-se, 

principalmente, em estudos de casos 

individuais e nos pareceres especializados de 

profissionais de saúde que trabalham com 

pessoas adultas TGD (Expósito-Campos, 2021; 

Richards & Barrett, 2020). Consequentemente, 

se uma pessoa adulta TGD foi submetida a 



INTERNATIONAL JOURNAL OF TRANSGENDER HEALTH S55 

   

 

mudanças físicas permanentes e pretende 

revertê-las, quem faz a sua avaliação de saúde 

deverá pertencer a uma equipa de avaliação 

multidisciplinar e abrangente. Uma equipa 

multidisciplinar permite contributos de 

pontos de vista adicionais, de profissionais de 

saúde com experiência em saúde transgénero. 

É recomendado que a equipa multidisciplinar, 

em colaboração com a pessoa adulta TGD, 

tente entender totalmente as motivações para 

o procedimento original e para a decisão de 

destransicionar. Todas as preocupações com 

as mudanças físicas anteriores devem ser 

cuidadosamente exploradas, devendo ser feito 

um esforço significativo para garantir que não 

surjam preocupações semelhantes após a 

reversão. 

Para garantir a maior probabilidade de 

satisfação e conforto com uma reversão de 

mudanças físicas permanentes, a pessoa 

adulta TGD e a equipa multidisciplinar devem 

explorar o papel da transição social na 

avaliação e na preparação para a reversão. 

Nesses casos, é extremamente provável que 

seja necessário um longo período de vivência 

nesse papel, antes que sejam recomendadas 

mudanças físicas adicionais. Profissionais de 

saúde devem apoiar a pessoa adulta TGD ao 

longo de todas as mudanças sociais e também 

perante sentimentos de fracasso, vergonha, 

depressão ou culpa na decisão de fazer essa 

mudança. Além disso, as pessoas devem ter 

apoio para lidar com o preconceito ou com as 

dificuldades sociais que possam ter enfrentado 

e que as possa ter levado a tomar a decisão de 

destransicionar, ou que possa ser 

consequência dessa decisão. Também é 

importante ajudar a pessoa a permanecer 

comprometida com os cuidados de saúde 

durante todo o processo (Narayan et al., 2021).  

Embora a investigação disponível apresente 

resultados positivos consistentes para a 

maioria das pessoas adultas TGD que optam 

por fazer a transição (Aldridge et al., 2020; 

Byne et al., 2012; Gorin-Lazard et al., 2012; 

Owen-Smith et al., 2018; White Hughto & 

Reisner, 2016), algumas pessoas adultas TGD 

podem descompensar ou sentir um 

agravamento da condição após a transição. 

Foram realizados muito poucos estudos que 

examinem, de forma sistemática, variáveis que 

se correlacionem com más condições 

biológicas, psicológicas ou sociais ou com o 

seu agravamento após a transição (Hall et al., 

2021; Littman, 2021); no entanto, essa 

ocorrência parece ser rara (Hall et al., 2021; 

Wiepjes et al., 2018). Nos casos em que as 

pessoas descompensam após a transição física 

ou social, ficando, depois, num estado 

biológico, psicológico ou social pior do que 

aquele em que se encontravam antes da 

transição, deve ser seriamente equacionada a 

utilidade da transição, para a pessoa em 

concreto, ou para aquele momento, ou para 

ambos. Nos casos em que os procedimentos 

deixam de ser apoiados, deve ser 

providenciada assistência para ajudar a pessoa 

a gerir o processo de interrupção do 

procedimento e a lidar com quaisquer 

dificuldades concomitantes (Narayan et al., 

2021).  

É crucial que as pessoas que destransicionam, 

independentemente do motivo, sejam 

apoiadas. Deve recordar-se, no entanto, que 

esta é uma ocorrência rara e que a literatura 

demonstra, de forma consistente, resultados 

positivos para a grande maioria das pessoas 

adultas TGD que fazem a transição para um 

género que lhes é confortável, incluindo as que 

realizam PMCAGs (Byne et al., 2012; Green & 

Fleming, 1990; Lawrence, 2003; Motmans et al., 

2012; Van de Grift, Elaut et al., 2018). 
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CAPÍTULO 6 Adolescentes 

Contexto histórico e alterações desde as anteriores 
Normas de Cuidados de Saúde 

Os cuidados de saúde especializados, para 

adolescentes transgénero, começaram na 

década de 1980, quando algumas clínicas, 

especializadas em diversidade de género, 

direcionadas para jovens, começaram a abrir, 

um pouco por todo o mundo, atendendo um 

número relativamente pequeno de crianças e 

adolescentes. Nos últimos anos, houve um 

aumento acentuado no número de 

adolescentes que solicita cuidados de saúde, 

relacionados com género (Arnoldussen et al., 

2019; Kaltiala, Bergman et al., 2020). Desde 

então, abriram novas clínicas, mas os serviços 

clínicos, em muitos locais, não conseguiram 

acompanhar o número crescente de jovens que 

procura cuidados. Por isso, há, 

frequentemente, longas listas de espera para 

os serviços e obstáculos no acesso a cuidados 

de saúde, para muitas pessoas jovens 

transgénero, em todo o mundo (Tollit et al., 

2018). 

Até recentemente, havia pouca informação 

sobre a prevalência da diversidade de género 

entre adolescentes. Estudos realizados com 

amostras provenientes de escolas secundárias 

indicam taxas muito mais elevadas do que se 

pensava, com relatos de até 1,2% de 

participantes a identificarem-se como 

transgénero (Clark et al., 2014) e até 2,7% ou 

mais (por exemplo, 7 - 9%) a vivenciar algum 

nível de diversidade de género autorrelatado 

(Eisenberg et al., 2017; Kidd et al., 2021; Wang 

et al., 2020). Esses estudos sugerem que a 

diversidade de género na juventude não pode 

continuar a ser vista como rara. Além disso, foi 

relatado um padrão, de proporções desiguais, 

dependendo do sexo atribuído, verificado em 

clínicas de diversidade de género, com 

adolescentes a quem tinha sido atribuído o 

sexo feminino à nascença (ASFAN) a iniciar os 

cuidados de saúde com uma frequência 2,5 - 

7,1 vezes superior, comparativamente a 

adolescentes a quem tinha sido atribuído o 

sexo masculino à nascença (ASMAN) (Aitken 

et al., 2015; Arnoldussen et al., 2019; Bauer et 

al., 2021; de Graaf, Carmichael et al., 2018; 

Kaltiala et al., 2015; Kaltiala, Bergman et al., 

2020). 

As Normas de Cuidados de Saúde da 

Associação Profissional Mundial para a Saúde 

Transgénero (WPATH) incluíram, pela 

primeira vez, uma secção dedicada às 

necessidades de crianças e adolescentes, na 5ª 

Versão das Normas de Cuidados de Saúde da 

WPATH de 1998 (Levine et al., 1998). Pessoas 

jovens, com idade igual ou superior a 16 anos, 

foram consideradas como possivelmente 

elegíveis para cuidados médicos de afirmação 

de género, mas apenas em casos selecionados. 

As versões subsequentes, 6ª (Meyer et al., 

2005) e 7ª (Coleman et al., 2012), dividiram os 

procedimentos médicos, de afirmação de 

género, para adolescentes, em três categorias e 

apresentaram critérios de elegibilidade, 

relativamente à idade ou à fase pubertária - 

nomeadamente, bloqueadores da puberdade, 

de efeito totalmente reversível, assim que a 

puberdade começasse; terapia hormonal 

parcialmente reversível (testosterona, 

estrogénio), para adolescentes na maioridade, 

que era de 16 anos em determinados países 

europeus; e cirurgias irreversíveis a partir dos 

18 anos, exceto para mastectomia 

«masculinizante», que tinha uma idade 

mínima de 16 anos. Critérios adicionais de 

elegibilidade, para cuidados médicos 

relacionados com o género, incluíam um 

historial longo (desde a infância) e persistente 

de «desconformidade» ou disforia de género, 

que surgia ou se intensificava no início da 

puberdade; ausência ou estabilização de 

problemas psicológicos, médicos ou sociais 

que interferissem com os procedimentos; 

existência de apoio para o início da 

intervenção por parte de pessoas cuidadoras 

ou responsáveis parentais; e disponibilização 

de consentimento informado. Na 8ª edição das 

Normas de Cuidados de Saúde, foi criado um 

capítulo dedicado a adolescentes transgénero 

e de género diverso (TGD), separado do das 
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crianças, tendo em consideração 1) o 

crescimento exponencial das taxas de 

referenciação de adolescentes; 2) o aumento do 

número de estudos específicos sobre cuidados 

relacionados com diversidade de género na 

adolescência; e 3) as questões de 

desenvolvimento e de cuidados de saúde de 

afirmação de género específicas deste grupo 

etário. 

São evitados termos não específicos para os 

cuidados de saúde relacionados com o género 

(por exemplo, modelo de afirmação de género, 

modelo exploratório de género), dado que 

esses termos não representam práticas 

uniformizadas, mas antes práticas de cuidados 

heterogéneas, que são definidas de forma 

diferente consoante as circunstâncias. 

 
Visão geral da adolescência 

A adolescência é um período de 

desenvolvimento caracterizado pela 

relativamente rápida maturação física e 

psicológica, que estabelece a ponte entre a 

infância e a idade adulta (Sanders, 2013). 

Ocorrem, em simultâneo, diversos processos 

de desenvolvimento, incluindo mudanças que 

assinalam a puberdade. Os sistemas 

cognitivos, emocionais e sociais amadurecem 

e as mudanças físicas, associadas à puberdade, 

progridem. Estes processos não começam nem 

terminam todos ao mesmo tempo, para uma 

determinada pessoa, nem ocorrem na mesma 

idade para todas as pessoas. 

Consequentemente, os limites inferior e 

superior da adolescência são imprecisos e não 

podem ser definidos exclusivamente pela 

idade. Por exemplo, as alterações pubertárias 

físicas podem ter início no final da infância e 

os sistemas neuronais de controle executivo 

continuarem a desenvolver-se até depois dos 

20 anos de idade (Ferguson et al., 2021). Não 

existe uniformidade na forma como os 

diversos países e governos definem a 

maioridade (ou seja, o estatuto legal para 

tomar decisões; Dick et al., 2014). Enquanto 

muitos definem a maioridade aos 18 anos de 

idade, em alguns países é logo aos 15 anos (por 

exemplo, Indonésia e Mianmar) e em outros só 

aos 21 anos (por exemplo, o estado americano 

do Mississippi e Singapura). 

Para que seja claro, este capítulo aplica-se a 

adolescentes, desde o início da puberdade até 

à maioridade legal (que, na maioria dos casos, 

é aos 18 anos); no entanto, neste capítulo, 

existem elementos sobre o desenvolvimento, 

incluindo a importância do envolvimento de 

pessoas cuidadoras ou responsáveis 

parentais, que são frequentemente relevantes 

para os cuidados de saúde de pessoas jovens 

adultas, que transicionam, e que devem ser 

devidamente equacionados.  

O desenvolvimento cognitivo na adolescência 

é, frequentemente, caracterizado por 

melhorias no pensamento abstrato, no 

raciocínio complexo e na metacognição (ou 

seja, a capacidade de uma pessoa jovem para 

refletir sobre os seus próprios sentimentos, 

relativamente ao modo como as outras pessoas 

a percecionam; Sanders, 2013). A capacidade 

de equacionar situações hipotéticas permite 

que uma pessoa jovem conceptualize as 

implicações relativas a uma determinada 

decisão. No entanto, a adolescência também é 

frequentemente associada ao aumento de 

comportamentos de risco. Juntamente com 

essas mudanças notáveis, a adolescência é, 

frequentemente, caracterizada pela 

individuação, relativamente a responsáveis 

parentais, e pelo desenvolvimento de uma 

maior autonomia pessoal. Muitas vezes, há um 

foco maior nas relações entre pares, que tanto 

podem ser positivas como prejudiciais 

(Gardner & Steinberg, 2005). As pessoas 

adolescentes sentem, frequentemente, uma 

sensação de urgência, que decorre da 

hipersensibilidade à recompensa, tendo sido 

demonstrado que o seu sentido de 

oportunidade é diferente do de pessoas mais 

velhas (Van Leijenhorst et al., 2010).  

Habitualmente, o desenvolvimento 

socioemocional progride durante a 
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adolescência, embora exista uma enorme 

variabilidade entre as pessoas jovens, em 

termos do nível de maturidade aplicado à 

comunicação e à perceção inter e intrapessoal 

(Grootens-Wiegers et al., 2017). Para 

adolescentes TGD, que tomam decisões sobre 

procedimentos de afirmação de género - 

decisões que podem ter consequências para o 

resto da vida -, é fundamental entender como 

todos esses aspetos do desenvolvimento 

podem influenciar a tomada de decisões de 

uma determinada pessoa jovem, no âmbito do 

seu contexto cultural específico. 

 

Desenvolvimento da identidade de género na 
adolescência 

O nosso entendimento sobre o 

desenvolvimento da identidade de género na 

adolescência continua a evoluir. Quando se 

prestam cuidados clínicos a jovens de género 

diverso e às suas famílias, é importante ter 

noção do que se sabe e do que não se sabe 

sobre identidade de género durante o 

desenvolvimento (Berenbaum, 2018). Quando 

se ponderam procedimentos, as famílias 

podem ter dúvidas sobre o desenvolvimento 

da identidade de género da pessoa adolescente 

e sobre se o género declarado pela pessoa 

adolescente se irá manter igual ao longo do 

tempo. Para algumas pessoas adolescentes, 

uma identidade de género declarada, que 

difere do sexo atribuído à nascença, não 

constitui qualquer surpresa para as pessoas 

cuidadoras ou responsáveis parentais, já que o 

histórico de expressão de género diverso 

remonta à infância (Leibowitz & de Vries, 

2016). Para outras, essa declaração só ocorre 

aquando do aparecimento de alterações 

púberes, ou, até, quando a adolescência já está 

numa fase muito avançada (McCallion et al., 

2021; Sorbara et al., 2020).  

Historicamente, os estudos de aprendizagem 

social e desenvolvimento cognitivo, sobre o 

desenvolvimento de género foram realizados, 

principalmente, com jovens que não 

apresentavam nem identidade nem expressão 

de género diverso e foram executados com a 

premissa de que o sexo se correlacionava com 

um género específico; portanto, foi dada pouca 

atenção ao desenvolvimento da identidade de 

género. Para além dos fatores biológicos, que 

influenciam o desenvolvimento do género, 

esta investigação demonstrou que os fatores 

psicológicos e sociais também desempenham 

um papel (Perry & Pauletti,2011). Embora 

tenha havido uma menor atenção sobre o 

desenvolvimento da identidade de género em 

jovens TGD, há vastos motivos para supor 

que, para além dos fatores biológicos, os 

fatores psicossociais também estarão 

envolvidos (Steensma, Kreukels et al., 2013 ). 

Para algumas pessoas jovens, o 

desenvolvimento da identidade de género 

parece fixo e, muitas vezes, esta é expressa 

desde tenra idade, enquanto que, para outras, 

pode haver um processo de desenvolvimento, 

que contribui para o desenvolvimento da 

identidade de género ao longo do tempo. 

Estudos de neuroimagem, estudos genéticos e 

outros estudos hormonais, em pessoas 

intersexo, demonstram a existência de um 

contributo biológico para o desenvolvimento 

da identidade de género, em algumas pessoas 

cuja identidade de género não corresponde ao 

sexo atribuído à nascença (Steensma, Kreukels 

et al., 2013). Como as famílias, muitas vezes, 

têm dúvidas sobre esta questão em particular, 

é importante realçar que não é possível 

distinguir entre aquelas para quem a 

identidade de género pode parecer fixada 

desde o nascimento e aquelas para quem o 

desenvolvimento da identidade de género 

parece ser um processo de desenvolvimento. 

Uma vez que é impossível identificar, de 

forma conclusiva, as contribuições individuais 

dos vários fatores que influenciam o 

desenvolvimento da identidade de género, em 

determinada pessoa jovem, é importante e 

necessária uma abordagem clínica abrangente 

(ver Declaração 3). A investigação futura irá 

ajudar a esclarecer o desenvolvimento da 

identidade de género, se for realizada durante 

longos períodos de tempo, com diversos 
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grupos de coorte.  

A conceptualização da identidade de género, 

passando de uma categorização dicotómica 

(por exemplo, binária), de masculino e 

feminino, para um espectro de género 

dimensional ao longo de um contínuo (APA, 

2013), também será necessária. 

A adolescência pode ser um período crítico 

para o desenvolvimento da identidade de 

género, para jovens de género diverso 

(Steensma, Kreukels et al., 2013). Estudos 

longitudinais holandeses, de 

acompanhamento clínico de adolescentes com 

disforia de género na infância, que receberam 

supressão da puberdade, hormonas de 

afirmação de género, ou ambas, descobriram 

que nenhuma das pessoas jovens, na idade 

adulta, se arrependeu das decisões que tomou 

na adolescência (Cohen-Kettenis & van 

Goozen,1997; de Vries et al.2014). Estes 

resultados sugerem que pessoas adolescentes, 

que foram avaliadas de forma abrangente e 

consideradas suficientemente maduras, do 

ponto de vista emocional, para tomar decisões 

sobre cuidados de saúde de afirmação de 

género, apresentam estabilidade da 

identidade de género, durante os períodos de 

tempo em que os estudos foram conduzidos.  

Quando se extrapolam os resultados dos 

estudos longitudinais holandeses, de coorte de 

longo prazo, para adolescentes de género 

diverso atuais, que procuram cuidados de 

saúde, é fundamental considerar as mudanças 

sociais que ocorreram ao longo do tempo em 

relação às pessoas TGD. Dado o aumento da 

visibilidade das identidades TGD, é 

importante compreender de que modo é que o 

aumento do conhecimento pode influenciar o 

desenvolvimento do género de diferentes 

formas (Kornienko et al., 2016). Uma tendência 

identificada é a de que há mais jovens a 

apresentar-se nas clínicas de diversidade de 

género com identidades não binárias (Twist & 

de Graaf, 2019). Outro fenómeno, que ocorre 

na prática clínica, é o aumento do número de 

adolescentes que procuram cuidados de saúde 

e que, aparentemente, não sentiram ou não 

expressaram (ou não sentiram nem 

expressaram) diversidade de género durante a 

infância. Um investigador tentou estudar e 

descrever uma forma específica de experiência 

de diversidade de género, que ocorre numa 

fase posterior (Littman, 2018). No entanto, os 

resultados do estudo devem ser analisados 

tendo em consideração desafios 

metodológicos significativos, incluindo 1) o 

estudo incidia sobre as perspetivas de 

responsáveis parentais e não das pessoas 

jovens; e 2) o recrutamento incluiu 

responsáveis parentais provenientes de 

contextos comunitários em que os 

procedimentos para a disforia de género são 

olhados com ceticismo e criticados. No 

entanto, esses resultados não foram 

replicados. Para um subgrupo restrito de 

jovens, a suscetibilidade à influência social, 

que afeta o género, pode ser um fator 

diferencial importante a ter em consideração 

(Kornienko et al., 2016). No entanto, deve ter-

se o cuidado de evitar presumir que estes 

fenómenos ocorrem prematuramente numa 

determinada pessoa adolescente, com base em 

informações oriundas de conjuntos de dados 

que podem ter sido determinados com 

possível enviesamento de amostragem (Bauer 

et al., 2022; WPATH, 2018). É importante ter 

em consideração os benefícios que o vínculo 

social pode ter para pessoas jovens, com laços 

a outras que as apoiam (Tuzun et al., 2022) (ver 

Declaração 4).  

Dada a natureza emergente do conhecimento 

sobre o desenvolvimento da Identidade de 

género em adolescentes, uma abordagem 

individualizada dos cuidados clínicos é 

considerada tanto ética como necessária. Tal 

como em todas as áreas da medicina, todos os 

estudos têm limitações metodológicas e as 

conclusões retiradas da investigação não 

podem nem devem ser aplicadas 

universalmente a todas as pessoas 

adolescentes. Isso também é verdade quando 
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se debatem questões parentais frequentes 

sobre estabilidade versus instabilidade do 

desenvolvimento da identidade de género de 

uma pessoa jovem em particular. Embora a 

investigação futura possa estimular a 

progressão do conhecimento científico, sobre o 

desenvolvimento da identidade de género, 

poderão sempre existir algumas lacunas. Além 

disso, perante a ética da autodeterminação nos 

cuidados de saúde, essas lacunas não podem 

deixar adolescentes TGD sem cuidados 

importantes e necessários. 

 

Evidência da investigação sobre procedimentos 
médicos de afirmação de género em adolescentes 
transgénero 

Um dos principais desafios nos cuidados de 

saúde prestados a adolescentes transgénero é 

a qualidade da evidência, que avalia a eficácia 

dos procedimentos médico-cirúrgicos de 

afirmação de género (PMCAGs), clinicamente 

necessários (ver declaração sobre clinicamente 

necessário no capítulo Global, Declaração 2.1), 

ao longo do tempo. Dadas as implicações, para 

o resto da vida, do procedimento médico e a 

idade jovem com que os procedimentos se 

podem iniciar, as pessoas adolescentes e as 

responsáveis parentais, bem como as pessoas 

prestadoras de cuidados, devem ser 

informadas sobre a natureza do conjunto de 

evidência. Parece razoável que as decisões 

sobre avançar com procedimentos médicos e 

cirúrgicos devam ser tomadas com precaução. 

Apesar do lento crescimento do corpo de 

evidência, que sustentam a eficácia da 

intervenção médica precoce, o número de 

estudos ainda é reduzido e ainda há poucos 

resultados de estudos que tenham 

acompanhado jovens até à idade adulta. 

Consequentemente, uma revisão sistemática 

sobre os resultados de procedimentos em 

adolescentes não é possível. Em vez disso, é 

disponibilizada uma breve revisão descritiva.  

No momento da redação deste capítulo, havia 

vários estudos longitudinais de coorte, de 

acompanhamento de longo prazo, que 

reportavam resultados positivos, quando o 

procedimento médico era realizado mais cedo 

(ou seja, na adolescência); durante bastante 

tempo, muitos desses estudos foram 

realizados através de uma clínica holandesa 

(por exemplo, Cohen-Kettenis & van Goozen, 

1997; de Vries, Steensma et al., 2011; de Vries 

et al., 2014; Smith et al., 2001, 2005). Os 

resultados demonstraram que a resolução da 

disforia de género está associada à melhoria da 

função psicológica e da satisfação com a 

imagem corporal. A maioria desses estudos 

seguiu um protocolo metodológico «pré e pós» 

e comparou os valores basais da função 

psicológica com os resultados após a prestação 

de procedimentos médicos de afirmação de 

género. Vários estudos avaliaram aspetos 

individuais, ou combinações de 

procedimentos, e incluíram 1) hormonas e 

cirurgias de afirmação de género (Cohen-

Kettenis & van Goozen, 1997; Smith et al., 

2001, 2005); 2) supressão da puberdade (de 

Vries, Steensma et al., 2011); e 3) supressão da 

puberdade, hormonas e cirurgias de afirmação 

de género (de Vries et al., 2014). O estudo de 

acompanhamento de longo prazo, de 2014, é o 

único estudo que acompanhou jovens, desde o 

início da adolescência (pré-procedimento, 

idade média de 13,6 anos) até à idade adulta 

jovem (pós-procedimento, idade média de 20,7 

anos). Foi o primeiro estudo a mostrar que os 

procedimentos de afirmação de género 

permitiam que adolescentes transgénero 

fizessem transições de desenvolvimento, 

adequadas à idade, enquanto viviam de 

acordo com o género com que se 

identificavam, com resultados objetivos e 

subjetivos satisfatórios na idade adulta (de 

Vries et al., 2014). Apesar de o estudo utilizar 

uma amostra pequena (n = 55) e socialmente 

apoiada, os resultados foram convincentes. É 

importante destacar que as pessoas 

participantes pertenciam à clínica holandesa, 

conhecida por utilizar uma abordagem 

multidisciplinar, incluindo a disponibilização 

de avaliação e gestão abrangentes e contínuas 

da disforia de género e apoio direcionado para 
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o bem-estar emocional.  

Diversos estudos longitudinais, publicados 

mais recentemente, acompanharam e 

avaliaram participantes em diferentes fases 

dos seus procedimentos de afirmação de 

género. Nestes estudos, algumas pessoas 

participantes podiam ainda não ter iniciado 

procedimentos médicos de afirmação de 

género, algumas tinham sido submetidas a 

supressão da puberdade, enquanto outras já 

tinham iniciado hormonas de afirmação de 

género ou até mesmo sido submetidas a 

cirurgias de afirmação de género (CAG) 

(Achille et al., 2020; Allen et al., 2019; Becker-

Hebly et al., 2021 ; Carmichael et al., 2021 ; 

Costa et al., 2015; Kuper et al., 2020, Tordoff et 

al., 2022). Tendo em consideração a 

heterogeneidade dos procedimentos e 

métodos, esse tipo de protocolo torna a 

interpretação dos resultados mais difícil. No 

entanto, quando comparados com as 

avaliações iniciais, os dados demonstram, de 

forma consistente, a melhoria ou a estabilidade 

da função psicológica e da imagem corporal e 

a satisfação com o procedimento, entre os três 

meses e os dois anos após o início do 

procedimento.  

Os estudos transversais proporcionam outro 

modelo para a avaliação dos efeitos dos 

procedimentos de afirmação de género. Um 

desses estudos comparou a função psicológica 

em adolescentes transgénero, no início e 

durante a supressão da puberdade, com o de 

colegas cisgénero, do ensino secundário, em 

dois instantes diferentes. No início do estudo, 

as pessoas jovens transgénero apresentavam 

uma função psicológica inferior, 

comparativamente com pares cisgénero, 

enquanto que, durante a supressão da 

puberdade, demonstraram uma função 

psicológica superior à de pares (van der 

Miesen et al., 2020). Grannis e colegas (2021) 

demonstraram que homens transgénero, que 

tinham iniciado testosterona, apresentavam 

menos sintomas de internalização, a nível da 

saúde mental (depressão e ansiedade), 

comparativamente com os que não tinham 

iniciado o procedimento com testosterona.  

Quatro estudos adicionais seguiram diferentes 

protocolos de resultados. Num estudo 

retrospetivo com dados, Kaltiala, Heino e 

colegas (2020) relataram que, de um modo 

geral, adolescentes transgénero, com poucos 

ou nenhuns problemas de saúde mental, 

anteriores ao início das hormonas de 

afirmação de género, deram-se bem com o 

procedimento. No entanto, adolescentes com 

mais problemas a nível da saúde mental, antes 

de iniciar qualquer procedimento, 

continuaram a apresentar manifestações 

desses problemas de saúde mental, ao longo 

do procedimento médico de afirmação de 

género. Nieder e colegas (2021) estudaram a 

satisfação com os cuidados de saúde, enquanto 

indicador dos resultados, e demonstraram que 

adolescentes transgénero relatavam tanto mais 

satisfação, quanto mais progrediam nos 

procedimentos que tinham iniciado. Hisle-

Gorman e colegas (2021) compararam a 

utilização de cuidados de saúde, antes e 

depois do início da utilização de produtos 

farmacêuticos de afirmação de género, como 

indicadora da gravidade das perturbações da 

saúde mental em 3.754 adolescentes TGD, 

num grande conjunto de dados de cuidados de 

saúde. Contrariamente à hipótese, 

inicialmente proposta, de melhoria da saúde 

mental, a utilização de cuidados de saúde 

mental não se alterou significativamente e a 

prescrição de medicamentos psicotrópicos 

aumentou. Numa amostra não probabilística 

de grande dimensão, de pessoas adultas 

identificadas como transgénero, Turban e 

colegas (2022) descobriram que as que 

relataram ter tido acesso a hormonas de 

afirmação de género na adolescência tinham 

menor probabilidade de ideação suicida no 

ano anterior, comparativamente com pessoas 

transgénero, que apenas tinham tido acesso a 

hormonas de afirmação de género na idade 

adulta. 
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Quem presta cuidados tem de considerar a 

possibilidade de uma pessoa adolescente se 

arrepender das decisões sobre afirmação de 

género, tomadas durante a adolescência, e de 

uma pessoa jovem pretender interromper o 

procedimento e voltar a viver com o papel de 

género atribuído à nascença, no futuro. Dois 

estudos holandeses relatam baixas taxas de 

adolescentes (1,9% e 3,5%) que optaram por 

interromper a supressão da puberdade (Brik et 

al., 2019; Wiepjes et al., 2018). Mais uma vez, 

estes estudos foram realizados em clínicas que 

seguem um protocolo que inclui uma 

avaliação abrangente, antes de iniciar o 

procedimento médico de afirmação de género. 

Atualmente, não existe nenhum estudo clínico 

de coorte que tenha relatado perfis de 

adolescentes que se tenham arrependido da 

sua decisão inicial, ou que tenham 

destransicionado, após procedimentos de 

afirmação irreversíveis. Os estudos recentes 

indicam que há adolescentes que 

destransicionam, mas que não se arrependem 

de ter iniciado o procedimento, dado que 

entendem o início do procedimento como 

parte do processo de compreensão das suas 

necessidades de cuidados de saúde 

relacionadas com o género (Turban, 2018). No 

entanto, este pode não ser o entendimento 

predominante das pessoas que 

destransicionam (Littman, 2021; 

Vandenbussche, 2021). Algumas pessoas 

adolescentes podem arrepender-se dos passos 

que deram (Dyer, 2020). Consequentemente, é 

importante apresentar toda a gama de 

resultados possíveis, quando se acompanham 

adolescentes transgénero. Quem presta 

cuidados pode analisar esse tema, de forma 

cooperante e confiável (ou seja, como 

«possíveis experiências e deliberações 

futuras»), com a pessoa adolescente e as 

pessoas cuidadoras ou responsáveis parentais, 

antes de iniciar os procedimentos médicos de 

afirmação de género. De igual modo, quem 

presta cuidados deverá preparar-se para 

apoiar adolescentes que destransicionam. 

Num inquérito pela Internet, com amostragem 

por conveniência, a 237 pessoas 

autoidentificadas como tendo 

destransicionado, com uma idade média de 

25,02 anos, tendo mais de 90% sexo feminino 

atribuído à nascença, 25% tinham realizado 

transição médica antes dos 18 anos e 14% 

destransicionaram antes dos 18 anos 

(Vandenbussche, 2021). Embora uma 

amostragem por conveniência na Internet 

esteja dependente da seleção de pessoas 

inquiridas, este estudo sugere que a 

destransição pode ocorrer em adolescentes 

transgénero mais jovens e, como tal, as pessoas 

profissionais de saúde devem estar cientes 

disso. Muitas dessas pessoas relataram 

dificuldade em encontrar ajuda durante o 

processo de destransição e indicaram que a 

destransição tinha sido uma experiência de 

isolamento, durante a qual não receberam 

apoio suficiente nem adequado 

(Vandenbussche, 2021).  

Para concluir, embora as amostras existentes 

digam respeito a grupos relativamente 

pequenos de jovens (por exemplo, n = 22 - 101 

por estudo) e o tempo de acompanhamento 

tenha variado entre os vários estudos (6 meses 

- 7 anos), esta base de evidência, que começa a 

surgir, indica uma melhoria geral na vida de 

adolescentes transgénero que, após uma 

avaliação cuidadosa, recebem procedimentos 

médicos de afirmação de género, clinicamente 

necessários. Além disso, as taxas de 

arrependimento relatadas durante os períodos 

de controlo do estudo são reduzidas. 

Considerados na sua totalidade, os dados 

mostram que uma intervenção médica precoce 

- como parte de abordagens mais amplas e 

combinadas de avaliação e procedimentos, 

focadas na disforia de género e no bem-estar 

geral - pode ser eficaz e útil para muitas 

pessoas adolescentes transgénero que 

procuram esses procedimentos. 

 

Perspetivas éticas e de direitos humanos 

A ética médica e as perspetivas de direitos 

humanos também foram tidas em 
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Declarações de Recomendação  
6.1- Recomendamos que profissionais de saúde que trabalham com adolescentes de género diverso: 
6.1a - Possuam cédula emitida pela respetiva entidade reguladora e possuam uma pós-graduação ou formação equivalente 
numa área clínica relevante para a função, concedido por uma instituição oficial acreditada nacionalmente. 
6.1.b - recebam formação teórica e baseada na evidência e desenvolvam competências em saúde mental geral de crianças, 
adolescentes e famílias, para todo o espectro do desenvolvimento. 
6.1.c- recebam formação e tenham competências em desenvolvimento da identidade de género e diversidade de género 
em crianças e adolescentes, tenham a competência para avaliar a capacidade de concordar ou dar consentimento e 
possuam conhecimentos gerais sobre diversidade de género ao longo da vida. 
6.1.d- recebam formação e desenvolvam competências em perturbações do espectro do autismo e em perturbações do 
neurodesenvolvimento, ou colaborem com especialistas em perturbações do desenvolvimento, quando trabalharem com 
adolescentes de género diverso, que apresentem perturbações do espectro do autismo ou sejam neurodivergentes. 
6.1.e- continuem a empenhar-se no desenvolvimento profissional em todas as áreas relevantes para crianças, adolescentes 
e famílias de género diverso.  
6.2- Recomendamos que profissionais de saúdes que trabalham com adolescentes de género diversos promovam a 
exploração e a expressão de géneros de forma aberta e respeitadora, para que nenhuma identidade em particular seja 
favorecida. 
6.3- Recomendamos que profissionais de saúdes que trabalham com adolescentes de género diversos realizem uma 
avaliação biopsicossocial abrangente de adolescentes que apresentem preocupações relacionadas com a identidade de 
género e que procurem cuidados médicos ou cirúrgicos relacionados com a transição, que seja realizada de forma 
conjunta e solidária. 
6.4- Recomendamos que profissionais de saúde que trabalham com famílias, escolas e outros contextos relevantes, 
promovam a aceitação de expressões de comportamento e identidades de género diverso de adolescentes. 
6.5- Recomendamos que não sejam propostas terapias reparadoras e de conversão, com o objetivo de tentar mudar o 
género da pessoa e a expressão de género vivenciada, para se tornar mais coerente com o sexo atribuído à nascença. 
6.6- Sugerimos que profissionais de saúde proporcionem, a adolescentes transgénero e de género diverso, uma educação 
em saúde sobre enfaixamento (binding) do peito e ocultação genital (tucking), incluindo uma análise dos riscos e benefícios. 
6.7- Recomendamos que quem presta cuidados pondere a prescrição de agentes de supressão menstrual para adolescentes 
com incongruência de género, que podem não pretender realizar terapia com testosterona, que pretendem, mas ainda não 
iniciaram a terapia com testosterona, ou conjuntamente com a terapia com testosterona para hemorragia de disrupção. 
6.8- Recomendamos que profissionais de saúde mantenham um relacionamento contínuo com a pessoa adolescente 
transgénero e de género diverso, bem como com todas as pessoas cuidadoras relevantes, de modo a apoiar a pessoa 
adolescente no seu processo de tomada de decisão, durante todos os procedimentos de supressão da puberdade, terapias 
hormonais e cirurgias relacionadas com o género, até que a transição passe a ser acompanhada nos cuidados de saúde para 
pessoas adultas. 
6.9- Recomendamos que a equipa de profissionais de saúde inclua especialidades relevantes, nomeadamente saúde mental, 
para tomar uma decisão sobre se a supressão da puberdade, o início de hormonas ou as cirurgias relacionadas com o género, 
para adolescentes transgénero e de género diverso, são adequadas e permanecem indicadas ao longo da duração do 
procedimento, até que a transição passe a ser acompanhada nos cuidados de saúde para pessoas adultas. 
6.10- Recomendamos que profissionais de saúde, que trabalham com pessoas adolescentes transgénero e de género diverso, 
que solicitam procedimentos médicos ou cirúrgicos de afirmação de género, as informem, antes de iniciar o procedimento, 
sobre os efeitos na reprodução, incluindo a potencial perda de fertilidade, e sobre as opções disponíveis para preservar a 
fertilidade no contexto da fase de desenvolvimento púbere da pessoa jovem. 
6.11- Recomendamos que, quando os procedimentos médicos ou cirúrgicos de afirmação de género são indicados para 
adolescentes, profissionais de saúde, que trabalham com adolescentes transgénero e de género diverso, envolvam 
responsáveis parentais no processo de avaliação e nos procedimentos, a menos que esse envolvimento seja considerado 
prejudicial para a pessoa adolescente ou seja inviável. 

As recomendações seguintes são feitas relativamente aos requisitos para procedimentos médico-cirúrgicos de afirmação de género (Deverão ser 

todas seguidas): 

6.12- Recomendamos que profissionais de saúde, que avaliam adolescentes transgénero e de género diverso, apenas 
recomendem procedimentos médicos ou cirúrgicos de afirmação de género, solicitados pela pessoa, quando: 
6.12.a- a pessoa adolescente preenche os critérios de diagnóstico para incongruência de género, de acordo com a CID-11, 
nas situações em que é necessário um diagnóstico para ter acesso a cuidados de saúde. Nos países que não tenham 
implementado a CID mais recente, poderão ser utilizadas outras taxonomias, embora devem ser realizados esforços para 
utilizar a CID mais recente, o mais rapidamente possível. 
6.12.b- a experiência de diversidade ou incongruência de género é acentuada e persistente ao longo do tempo. 
6.12.c- a pessoa adolescente demonstra a maturidade emocional e cognitiva necessária para dar o consentimento informado 
ou autorização para o procedimento.  
6.12.d- as questões de saúde mental da pessoa adolescente (caso existam), que possam interferir na certeza diagnóstica, 
na capacidade de dar consentimento e/ou nos procedimentos médicos de afirmação de género, foram analisadas. 
6.12.e- a pessoa adolescente foi informada sobre os efeitos na reprodução, incluindo a potencial perda de fertilidade e 
sobre as opções disponíveis para preservar a fertilidade e que estas tenham sido analisadas no contexto da fase de 
desenvolvimento púbere da pessoa adolescente.  
6.12.f- a pessoa adolescente atingiu o estádio 2 da Escala de puberdade de Tanner para poder iniciar a supressão da 
puberdade. 
6.12.g- a pessoa adolescente teve no mínimo 12 meses de terapia hormonal de afirmação de género, ou mais se necessário, 
para alcançar o resultado cirúrgico pretendido com os procedimentos de afirmação de género, incluindo aumento mamário, 
orquiectomia, vaginoplastia, histerectomia, faloplastia, metoidioplastia e cirurgia facial, como parte do procedimento de 
afirmação de género, a menos que a terapia hormonal não seja pretendida ou esteja medicamente contraindicada. 
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consideração na elaboração das declarações 

sobre adolescentes nas SOC. Por exemplo, 

permitir a progressão da puberdade 

irreversível, em adolescentes que sentem 

incongruência de género, não é uma ação 

neutra, dado que pode ter efeitos prejudiciais 

imediatos e para o resto da vida da pessoa 

jovem transgénero (Giordano, 2009; Giordano 

& Holm, 2020; Kreukels & Cohen-Kettenis, 

2011). 

Do ponto de vista dos direitos humanos, que 

considera a diversidade de género como uma 

variação normal e expectável, no âmbito da 

imensa diversidade da experiência humana, 

constitui um direito da pessoa adolescente a 

participação no seu próprio processo de 

tomada de decisão, sobre a sua saúde e a sua 

vida, incluindo o acesso a serviços de saúde 

relacionados com o género (Amnesty 

International, 2020). 

 

Breve resumo das declarações e questões específicas 
da adolescência 

Estas orientações são concebidas para indicar 

o que se conhece e o que não se conhece sobre 

o desenvolvimento da identidade de género 

na adolescência, qual a evidência sobre 

cuidados de saúde de afirmação de género na 

adolescência e quais os aspetos específicos que 

distinguem a adolescência de outras fases do 

desenvolvimento. 

Exploração da identidade: Uma característica definidora da 

adolescência é a consolidação de aspetos da identidade, 

incluindo a identidade de género. A Declaração 6.2 

aborda a exploração da identidade, no contexto do 

desenvolvimento da identidade de género. A 

Declaração 6.12.b explica o período de tempo necessário 

para que uma pessoa jovem experimente uma 

identidade de género diverso, expresse uma identidade 

de género diverso, ou ambas, de modo a tomar uma 

decisão com sentido, relativamente aos cuidados de 

saúde de afirmação de género. 

Consentimento e tomada de decisão: Na adolescência, o 

consentimento e a tomada de decisões exigem uma 

avaliação do desenvolvimento emocional, cognitivo e 

psicossocial da pessoa. A declaração 6.12.c aborda 

diretamente a maturidade emocional e cognitiva e 

descreve os componentes necessários do processo de 

avaliação, usados para avaliar a capacidade de tomada 

de decisão. 

Envolvimento das pessoas cuidadoras ou responsáveis 

parentais: Habitualmente, as pessoas adolescentes 

dependem das suas pessoas cuidadoras ou responsáveis 

parentais para orientação em inúmeras situações. Isso 

também é verdade à medida que a pessoa jovem 

pondera as opções de procedimentos, durante o 

processo de tomada de decisão. A Declaração 6.11 

aborda a importância do envolvimento das pessoas 

cuidadoras, ou responsáveis parentais, e analisa o papel 

que desempenham na avaliação e nos procedimentos. 

Nenhum grupo de diretrizes consegue abarcar todos os 

conjuntos de circunstâncias individuais, à escala global. 

Declaração 6.1  

Recomendamos que profissionais de saúde 

que trabalham com adolescentes de género 

diverso: 

a. Possuam cédula emitida pela respetiva 

entidade reguladora e possuam uma 

pós-graduação, ou formação 

equivalente, numa área clínica 

relevante para a função, concedida por 

uma instituição oficial acreditada 

nacionalmente. 

b. Recebam formação teórica e baseada na 

evidência e desenvolvam competências 

em saúde mental geral de crianças, 

adolescentes e famílias, para todo o 

espectro do desenvolvimento. 

c. Recebam formação e tenham 

competências em desenvolvimento da 

identidade de género e diversidade de 

género, em crianças e adolescentes, 

detenham competências para avaliar a 

capacidade de concordar ou dar 

consentimento e possuam 

conhecimentos gerais sobre diversidade 

de género ao longo da vida. 

d. Recebam formação e desenvolvam 

competências em perturbações do 

espectro do autismo e em perturbações 

do neurodesenvolvimento, ou 

colaborem com especialistas em 

perturbações do desenvolvimento, 
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quando trabalharem com adolescentes 

de género diverso, que apresentem 

perturbações do espectro do autismo ou 

sejam neurodivergentes. 

e. Continuem a empenhar-se no 

desenvolvimento profissional, em 

todas as áreas relevantes para crianças, 

adolescentes e famílias de género 

diverso. 

Para avaliar e apoiar adolescentes TGD e as 

suas famílias, quem presta cuidados de saúde 

precisa de formação e de conhecimentos, tanto 

gerais como específicos, sobre género. 

Profissionais,  com formação para trabalhar 

com adolescentes e famílias, desempenham 

um papel muito importante na exploração de 

aspetos do desenvolvimento da pessoa 

adolescente e da dinâmica familiar, quando 

cuidam de jovens e famílias (Adelson et al., 

2012; American Psychological Association, 

2015; Hembree et al., 2017). Outros capítulos 

destas Normas de Cuidados de Saúde 

descrevem com maior detalhe estes critérios, 

para profissionais que prestam cuidados de 

saúde relacionados com o género (consulte o 

Capítulo 5 - Avaliação para Pessoas Adultas; 

Capítulo 7 - Crianças; ou Capítulo 13 - 

Cirurgia e Cuidados Pós-operatórios). 

Profissionais que trabalham com adolescentes 

devem conhecer o que se sabe e o que não se 

sabe, sobre o desenvolvimento da identidade 

de género de adolescentes e de que forma é 

que essa base de conhecimento difere do que 

se aplica a pessoas adultas e a crianças pré-

púberes. Entre pessoas profissionais de saúde, 

as de saúde mental são quem tem a formação 

mais adequada e mais tempo clínico dedicado 

para realizar uma avaliação e esclarecer as 

prioridades e objetivos do procedimento, 

durante o trabalho com pessoas jovens 

transgénero, incluindo as que procuram 

cuidados médicos ou cirúrgicos de afirmação 

de género. Compreender e gerir a dinâmica de 

familiares, que podem partilhar diferentes 

perspetivas sobre a história e as necessidades 

da pessoa jovem, é uma competência 

importante que, geralmente, as pessoas 

profissionais de saúde mental estão mais bem 

preparadas para abordar.  

Quando não for possível o acesso a 

profissionais com formação no 

desenvolvimento de crianças e adolescentes, 

as pessoas profissionais de saúde devem 

comprometer-se a obter formação nas áreas de 

dinâmica familiar e desenvolvimento de 

adolescentes, incluindo o desenvolvimento da 

identidade de género. Da mesma forma, 

considerando que as pessoas jovens 

transgénero, que apresentem perturbações do 

espectro do autismo ou sejam 

neurodivergentes, representam uma 

subpopulação consideravelmente minoritária 

das pessoas jovens que recebem cuidados em 

clínicas de género diverso, a nível global, é 

importante que profissionais de saúde 

realizem formação adicional, na área do 

autismo, e compreendam os elementos 

específicos dos cuidados de saúde que jovens 

de género diverso, que apresentem 

perturbações do espectro do autismo, podem 

necessitar (Strang, Meagher et al., 2018). Caso 

essas qualificações não forem possíveis, 

recomenda-se a consulta e a colaboração com 

profissional que detenha especialização em 

autismo e neurodiversidade. 

Declaração 6.2  

Recomendamos que profissionais de saúde, 

que trabalham com adolescentes de género 

diverso, promovam a exploração e a 

expressão de género, de forma aberta e 

respeitadora, para que nenhuma identidade 

em particular seja favorecida. 

A adolescência é um período de 

desenvolvimento, que envolve mudanças 

físicas e psicológicas, caracterizadas pela 

individualização e pela transição para a 

independência, relativamente a pessoas 

cuidadoras (Berenbaum et al., 2015; Steinberg, 

2009). É um período durante o qual as pessoas 

jovens podem explorar diferentes aspetos da 

identidade, incluindo a identidade de género.  
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As pessoas adolescentes diferem quanto à 

extensão em que exploram e se comprometem 

com aspetos da sua identidade (Meeus et al., 

2012). Para algumas pessoas adolescentes, o 

ritmo para alcançar a consolidação da 

identidade é rápido, enquanto para outras é 

mais lento. Para algumas pessoas 

adolescentes, os desenvolvimentos físico, 

emocional e psicológico ocorrem durante a 

mesma linha cronológica geral, enquanto que 

para outras, há desfasamentos entre esses 

aspetos do desenvolvimento. Da mesma 

forma, há variação na linha cronológica, 

quanto ao desenvolvimento da identidade de 

género (Arnoldussen et al., 2020; Katz-Wise et 

al., 2017). Para algumas pessoas jovens, o 

desenvolvimento da identidade de género é 

um processo claro, que tem início na primeira 

infância, enquanto para outras as mudanças 

pubertárias contribuem para a experiência da 

própria pessoa com um determinado género 

(Steensma, Kreukels et al., 2013) e, para muitas 

outras, o processo pode ter início bastante 

tempo após as alterações pubertárias estarem 

concluídas. Tendo estas variações em 

consideração, não existe nenhum ritmo, 

processo ou resultado específicos que possam 

ser previstos para uma determinada pessoa 

adolescente, que procura cuidados de saúde 

de afirmação de género.  

Consequentemente, profissionais de saúde 

que trabalham com adolescentes devem 

promover ambientes acolhedores que, 

simultaneamente, respeitem a identidade de 

género afirmada da pessoa adolescente e 

permitam que a pessoa adolescente explore 

abertamente as necessidades de género, 

incluindo as intervenções sociais, médicas e 

físicas de afirmação de género, caso se alterem 

ou evoluam ao longo do tempo. 

Declaração 6.3  

Recomendamos que profissionais de saúde, 

que trabalham com adolescentes de género 

diverso, realizem uma avaliação 

biopsicossocial abrangente, de adolescentes 

que apresentem preocupações relacionadas 

com a identidade de género e que procurem 

cuidados médicos ou cirúrgicos relacionados 

com a transição, que seja realizada de forma 

conjunta e solidária. 

Tendo em consideração a grande variedade de 

formas sob as quais a identidade se pode 

revelar durante a adolescência, recomendamos 

a utilização de uma avaliação biopsicossocial 

abrangente, para orientar as decisões sobre 

procedimentos e otimizar os resultados. Esta 

avaliação deve ter como objetivo o 

conhecimento dos pontos fortes, das 

vulnerabilidades, do perfil de diagnóstico e 

das necessidades específicas da pessoa 

adolescente, para personalizar os cuidados de 

saúde prestados. Tal como mencionado na 

Declaração 6.1, profissionais de saúde mental 

têm a formação, a experiência e o tempo clínico 

dedicado mais adequados para obter as 

informações aqui analisadas. O processo de 

avaliação deve ser abordado conjuntamente 

com a pessoa adolescente e as respetivas 

pessoas cuidadoras, tanto separadamente 

como em conjunto, tal como descrito com 

maior detalhe na Declaração 6.11. 

A avaliação deve ter lugar antes de qualquer 

intervenção médica ou cirúrgica, clinicamente 

necessária, que esteja a ser ponderada (por 

exemplo, medicamentos bloqueadores da 

puberdade, hormonas de afirmação de género, 

cirurgias). Consulte a declaração clinicamente 

necessária no Capítulo 2 - Aplicabilidade 

Global, Declaração 2.1; consulte também o 

Capítulo 12 - Terapia Hormonal e o Capítulo 

13 - Cirurgia e Cuidados Pós-operatórios.  

As pessoas jovens podem experimentar 

muitos percursos diferentes quanto à 

identidade de género. As definições 

socioculturais e as experiências de género 

continuam a evoluir ao longo do tempo e as 

pessoas jovens apresentam, cada vez mais, 

uma diversidade de identidades e formas de 

descrever as suas experiências e necessidades, 

relacionadas com o género (Twist & de Graaf, 

2019). Por exemplo, algumas pessoas jovens 
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irão perceber que são transgénero ou, de 

forma mais alargada, de género diverso, e dar 

os passos para se apresentarem em 

conformidade. Para algumas pessoas jovens, a 

obtenção de procedimentos médicos de 

afirmação de género é importante, enquanto 

para outras essas etapas podem não ser 

necessárias. Por exemplo, um processo de 

exploração, ao longo do tempo, pode não ter 

como consequência a autoafirmação, ou a 

expressão, de um género diferente, 

relativamente ao sexo atribuído à nascença, da 

pessoa jovem e não envolver intervenções 

médicas (Arnoldussen et al., 2019).  

A evidência longitudinal mais robusta, que 

sustenta os benefícios dos procedimentos 

médico-cirúrgicos de afirmação de género na 

adolescência, foi obtida num contexto clínico, 

que integrou um processo detalhado e 

abrangente de avaliação diagnóstica ao longo 

do tempo no seu protocolo de prestação de 

cuidados (de Vries & Cohen-Kettenis, 2012; de 

Vries et al., 2014). Tendo em consideração este 

estudo e a evolução contínua das experiências 

de género diverso na sociedade, uma 

avaliação biopsicossocial e diagnóstica 

abrangente, durante a adolescência, tem de se 

basear na evidência e preservar a integridade 

do processo de tomada de decisão. Sem um 

perfil diagnóstico completo, podem não ser 

detetadas outras questões da saúde mental, 

que são prioritárias e que têm de ser cuidadas. 

Não existem estudos sobre os resultados a 

longo prazo de procedimentos médicos 

relacionados com o género, para jovens a 

quem não foi realizada uma avaliação 

abrangente. O procedimento neste contexto 

(por exemplo, com avaliação limitada ou sem 

avaliação) não possui base empírica e, 

portanto, comporta o risco de a decisão, sobre 

iniciar intervenções médicas de afirmação de 

género naquele momento, poder não ser do 

interesse superior da pessoa jovem, a longo 

prazo. 

Uma vez que a prestação de cuidados de 

saúde e o acesso a especialistas variam a nível 

global, muitas vezes é necessário conceber um 

processo de avaliação específico, que se adapte 

aos recursos existentes. Em alguns casos, pode 

ser útil um processo de avaliação mais 

prolongado, como para jovens com quadros 

mais complexos (por exemplo, antecedentes 

de saúde mental com complicações (Leibowitz 

& de Vries, 2016)), características 

concomitantes do espectro do autismo (Strang, 

Powers et al., 2018) e/ou ausência da 

experiência de incongruência de género na 

infância (Ristori & Steensma, 2016). Tendo em 

consideração os fatores culturais, financeiros e 

geográficos exclusivos que existem para 

populações específicas, quem presta cuidados 

deve conceber modelos de avaliação que sejam 

flexíveis e que permitam cuidados de saúde, 

no momento adequado, para tantas pessoas 

jovens quanto possível, desde que a avaliação 

tenha recolhido eficazmente informações 

sobre os pontos fortes, as vulnerabilidades, o 

perfil diagnóstico e as necessidades 

individuais da pessoa adolescente. Podem 

igualmente ser utilizadas medidas 

psicométricas psicossociais e de género, para 

fornecer informações adicionais. 

A avaliação multidisciplinar, para jovens que 

procuram intervenções médicas ou cirúrgicas 

de afirmação de género, inclui os seguintes 

domínios, que correspondem às declarações 

relevantes: 

• Desenvolvimento da Identidade de 

Género: Declarações 6.12.a e 6.12.b 

detalham os fatores associados ao 

desenvolvimento da identidade de 

género, no contexto cultural específico, 

durante a avaliação de adolescentes TGD. 

• Desenvolvimento e Apoio Social; 

Interseccionalidade: As declarações 6.4 e 

6.11 refletem sobre a importância de 

avaliar o stress das minorias, associado ao 

género, a dinâmica familiar e outros 

aspetos que contribuem para o 

desenvolvimento social e a 

interseccionalidade. 
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• Avaliação Diagnóstica de Possíveis 

Problemas Concomitantes de Saúde 

Mental e/ou do Desenvolvimento: A 

Declaração 6.12.d aborda a importância de 

entender a relação existente, se existir, 

entre todas as condições concomitantes de 

saúde mental, ou do desenvolvimento, e a 

identidade de género, ou expressão de 

género diverso, da pessoa jovem. 

• Capacidade de Tomada de Decisão: A 

declaração 6.12.c discute a avaliação da 

maturidade emocional de uma pessoa 

jovem e a respetiva relevância, para 

quando uma pessoa adolescente pondera 

procedimentos médicos ou cirúrgicos de 

afirmação de género. 

Declaração 6.4  

Recomendamos que profissionais de saúde, 

que trabalham com famílias, escolas e outros 

contextos relevantes, promovam a aceitação 

de expressões de comportamento e 

identidades de género diverso de 

adolescentes. 

Vários estudos e o consenso relacionado de 

especialistas apoiam a implementação de 

abordagens que promovam a aceitação e a 

afirmação de jovens de género diverso em 

todos os contextos, incluindo famílias, escolas, 

instalações de saúde e todas as outras 

organizações e comunidades com que 

interagem (e.g., Pariseau et al., 2019; Russell et 

al., 2018; Simons et al., 2013; Toomey et al., 

2010; Travers et al., 2012). A aceitação e a 

afirmação são concretizadas através de uma 

série de abordagens, ações e políticas, que 

recomendamos que sejam adotadas nas 

diferentes relações e contextos, em que uma 

pessoa jovem existe e atua. É importante que 

as pessoas, membros da família e da 

comunidade, envolvidas na vida da pessoa 

adolescente, trabalhem de forma conjunta 

nesses esforços, a menos que o seu 

envolvimento seja considerado prejudicial 

para a pessoa adolescente. Os exemplos 

propostos por Pariseau e colegas (2019) e 

outros grupos sobre aceitação e afirmação da 

diversidade de género e contemplação e 

expressão da identidade, que podem ser 

implementados pela família, pessoas 

colaboradoras e organizações incluem: 

 

1. Ações, que apoiem jovens, elaboradas 

para que se integrem em atividades e 

interesses que ampliem as noções de 

género (por exemplo, género não 

conforme); 

2. Comunicações de apoio, quando jovens 

expressam as suas experiências sobre o seu 

género e exploração de género; 

3. Utilização dos nomes ou pronomes 

declarados pelas pessoas jovens; 

4. Apoio a jovens que usam vestuário ou 

uniformes, penteados e objetos (por 

exemplo, peças de joalharia, 

maquilhagem), que sentem que afirmam o 

seu género; 

5. Comunicação positiva e solidária com 

jovens sobre o seu género e as 

preocupações relacionadas com o género; 

6. Educação sobre questões de diversidade 

de género, para pessoas que estão 

presentes na vida da pessoa jovem (por 

exemplo, familiares, prestadoras de 

cuidados de saúde, redes de apoio social), 

consoante necessário, incluindo 

informações sobre como defender jovens 

de género diverso na comunidade, na 

escola, nos cuidados de saúde e em outros 

contextos; 

7. Apoio a jovens de género diverso, para se 

ligarem a comunidades de apoio (por 

exemplo, grupos LGBTQ, eventos, pessoas 

amigas); 

8. Criação de oportunidades para analisar, 

ponderar e explorar opções de 

procedimentos médicos, quando indicado; 

9. Políticas antibullying que são aplicadas; 

10. Inclusão de experiências não binárias na 

vida quotidiana, materiais de leitura e 

programas (por exemplo, livros, aulas de 

saúde e de educação sexual, escrita de 

textos sobre temas designados que vão 
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para além dos grupos binários, LGBTQ e 

de pessoas aliadas); 

11. Instalações inclusivas quanto ao género, 

de fácil acesso para pessoas jovens, sem 

segregação de colegas de género não 

diverso (por exemplo, casas de banho, 

vestiários). 

Recomendamos que profissionais de saúde 

trabalhem com responsáveis parentais, escolas 

e outras organizações ou grupos, para 

promover a aceitação e a afirmação de 

identidades e expressões TGD, 

independentemente de terem sido 

implementadas intervenções sociais ou 

médicas, já que a aceitação e a afirmação estão 

associadas a menos sintomas negativos 

associados à saúde mental e de 

comportamento e a um funcionamento mental 

e comportamental mais positivo (Day et al., 

2015; de Vries et al., 2016; Greytak et al., 2013; 

Pariseau et al., 2019; Peng et al., 2019; Russell 

et al., 2018; Simons et al., 2013; Taliaferro et al., 

2019; Toomey et al., 2010; Travers et al., 2012). 

Russell e colegas (2018) descobriram que a 

melhoria da saúde mental aumenta com a 

maior aceitação e afirmação em maior número 

de contextos (por exemplo, casa, escola, 

trabalho e pessoas amigas). A rejeição pela 

família, colegas e profissionais escolares (por 

exemplo, usar intencionalmente o nome e os 

pronomes com que a pessoa jovem não se 

identifica, não reconhecer a identidade de 

género afirmada, bullying, assédio, abuso 

verbal e físico, relações de má qualidade, 

rejeição por ser TGD, despejo) está fortemente 

ligada a resultados negativos, tais como 

ansiedade, depressão, ideação suicida, 

tentativas de suicídio e consumo de 

substâncias  (Grossman et al., 2005; Klein & 

Golub; 2016; Pariseau et al., 2019; Peng et al., 

2019; Reisner, Greytak et al., 2015; Roberts et 

al., 2013). É importante estar ciente de que os 

sintomas negativos aumentam com o aumento 

dos níveis de rejeição e persistem na idade 

adulta (Roberts et al., 2013). 

Foi, igualmente, observado que respostas 

neutras ou indiferentes à diversidade e 

exploração de género de uma pessoa jovem 

(por exemplo, deixar que uma criança diga a 

outras pessoas qual o nome que escolheu, mas 

não usar esse nome, não contar a pessoas 

familiares ou amigas quando a pessoa jovem 

pede que isso seja revelado), não defender a 

criança contra comportamentos de rejeição, 

por parte de pessoal ou colegas da escola, não 

se envolver nem participar em outros 

mecanismos de apoio (por exemplo, com 

psicoterapeutas e grupos de apoio), têm 

consequências negativas, como aumento dos 

sintomas depressivos (Pariseau et al., 2019). 

Por estes motivos, é importante não ignorar o 

questionamento de género de uma pessoa 

jovem, nem atrasar a ponderação de cuidados 

de saúde, relacionados com o género, para a 

pessoa jovem. O reconhecimento por parte de 

profissionais, de que as pessoas jovens 

precisam de abordagens e apoio 

individualizados e de que sejam tidas em 

consideração as necessidades em torno da 

expressão, identidade e incorporação de 

género, ao longo do tempo, e entre diferentes 

domínios e relações, tem um valor especial. As 

pessoas jovens podem precisar de ajuda para 

lidar com a tensão de ter de tolerar que outras 

pessoas processem ou se adaptem à exploração 

e às alterações da identidade de uma pessoa 

adolescente (por exemplo, Kuper, Lindley et 

al., 2019). É importante que haja uma 

colaboração entre profissionais, responsáveis 

parentais e outras pessoas, à medida que vão 

processando as suas preocupações e 

sentimentos e se vão educando a elas próprias 

sobre a diversidade de género, dado que esses 

processos podem não refletir necessariamente 

uma rejeição ou neutralidade, mas, pelo 

contrário, podem constituir esforços para 

desenvolver atitudes e recolher informações 

que promovam a aceitação (por exemplo, 

Katz-Wise et al., 2017). 



S70 E. COLEMAN ET AL.  
 

Declaração 6.5  

Recomendamos que não sejam propostas 

terapias reparadoras e de conversão, com o 

objetivo de tentar mudar o género da pessoa 

e a expressão de género vivenciada para se 

tornar mais coerente com o sexo atribuído à 

nascença. 

Algumas pessoas prestadoras de cuidados de 

saúde, organizações seculares ou religiosas e 

famílias que não aceitam, podem envidar 

esforços para impedir a expressão da 

diversidade de género, de uma pessoa 

adolescente, ou a afirmação de uma 

identidade de género diferente da expressão e 

comportamentos conformes com o sexo 

atribuído à nascença. Esses esforços para 

bloquear a expressão ou transição sociais 

reversíveis podem incluir optar por não usar o 

nome e os pronomes identificados pela pessoa 

jovem ou restringir a autoexpressão no 

vestuário e nos penteados (Craig et al., 2017; 

Green et al., 2020). Habitualmente, esses 

comportamentos contra a afirmação de 

género, visam reforçar as opiniões que 

defendem que a identidade ou expressão de 

género de uma pessoa jovem devem 

corresponder ao género associado ao sexo 

atribuído à nascença ou às expectativas 

baseadas no sexo atribuído à nascença. 

Atividades e abordagens (por vezes referidas 

como «terapias»), destinadas a tentar mudar a 

identidade e a expressão de género de uma 

pessoa, para que se tornem mais congruentes 

com o sexo atribuído à nascença, foram 

tentadas, mas dessas abordagens não 

resultaram nenhumas alterações da 

identidade de género (Craig et al., 2017; Green 

et al., 2020). Recomendamos uma forte  

oposição contra essas tentativas, porque 

demonstraram ser ineficazes e estão 

associadas a aumentos de doença mental e 

agravamento do desempenho psicológico 

(Craig et al., 2017; Green et al., 2020; Turban, 

Beckwith et al., 2020). 

Grande parte dos estudos que avaliaram as 

«terapias de conversão» e as «terapias 

reparadoras» investigaram o impacto dos 

esforços para mudar a expressão de género 

(masculinidade ou feminilidade) e 

confundiram orientação sexual com 

identidade de género (APA, 2009; Burnes et al., 

2016; Craig et al., 2017). Alguns desses esforços 

visaram tanto a identidade como a expressão 

de género (AACAP, 2018). As terapias de 

conversão ou de reparação têm sido associadas 

a um aumento da ansiedade, depressão, 

ideação suicida, tentativas de suicídio e 

evitamento de cuidados de saúde (Craig et al., 

2017; Green et al., 2020; Turban, Beckwith et 

al., 2020). Embora alguns desses estudos 

tenham sido criticados pelas metodologias e 

conclusões (por exemplo, D’Angelo et al., 

2020), isso não nos deve desviar da 

importância de realçar que os esforços 

realizados a priori para mudar a identidade de 

uma pessoa são clínica e eticamente 

insensatos. Recomendamos contra qualquer 

tipo de conversão ou de tentativa para mudar 

a identidade de género de uma pessoa porque 

1) tanto os esforços seculares como religiosos 

para mudar a identidade ou expressão de 

género foram associados a uma função 

psicológica negativa, que persiste até à idade 

adulta (Turban, Beckwith et al., 2020); e 2) 

existem razões éticas, de valor superior, que 

realçam o respeito pelas identidades de género 

diverso. 

É importante dizer que a identificação de 

possíveis fatores, que determinam a 

experiência relacionada com o género e o 

relato de incongruência de género de uma 

pessoa jovem, quando realizada no contexto 

de apoio à autodescoberta de uma pessoa 

adolescente, não é considerada uma terapia 

reparadora, desde que não haja qualquer 

objetivo, a priori, para mudar ou promover 

uma identidade ou expressão de género 

específica (AACAP, 2018; ver Declaração 6.2). 

Para garantir que essas ações são terapêuticas, 

recomendamos a utilização de um interesse 

afirmativo e de um tom solidário, na análise 

das etapas que foram experimentadas, 

ponderadas e planeadas para a expressão de 
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género de uma pessoa jovem. Esses temas de 

discussão podem incluir o que pareceu ser útil 

ou afirmativo, o que pareceu inútil ou fonte de 

desconforto e porquê. Recomendamos a 

utilização de respostas afirmativas a essas 

etapas e discussões, tais como as identificadas 

na Declaração 6.4. das SOC 8.  

Declaração 6.6  

Sugerimos que profissionais de saúde 

proporcionem, a adolescentes transgénero e 

de género diverso, uma educação em saúde 

sobre enfaixamento (binding) do peito e 

ocultação genital (tucking), incluindo uma 

análise dos riscos e benefícios. 

Jovens TGD podem sentir desconforto 

relacionado com a anatomia do peito e dos 

genitais. Práticas como o enfaixamento 

(binding) do peito, enchimento do peito, 

ocultação genital (tucking) e enchimento 

genital (packing) são intervenções não médicas, 

reversíveis, que podem ajudar a aliviar esse 

desconforto (Callen-Lorde, 2020a, 2020b; 

Deutsch, 2016a; Olson-Kennedy, Rosenthal et 

al., 2018; Transcare BC, 2020). É importante 

avaliar o grau de desconforto, relacionado 

com o desenvolvimento físico ou a anatomia, 

educar as pessoas jovens sobre possíveis 

intervenções não médicas para lidar com esse 

desconforto e discutir a utilização segura 

dessas intervenções.  

O enfaixamento (binding) do peito envolve a 

compressão do tecido mamário, para criar 

uma aparência mais plana do peito. Estudos 

sugerem que até 87% de pessoas 

transmasculinas relatam antecedentes de 

enfaixamento (binding) (Jones, 2015; 

Peitzmeier, 2017). Os métodos de 

enfaixamento (binding) podem incluir o uso de 

faixas (binders) comerciais, soutiens 

desportivos, uso de várias camadas de 

camisas, uso de várias camadas de soutiens 

desportivos ou utilização de elásticos ou de 

outras faixas (Peitzmeier, 2017). Atualmente, a 

maioria das pessoas jovens relatam ter 

aprendido sobre práticas de enfaixamento 

(binding) em comunidades online, constituídas 

por pares (Julian, 2019). Prestadores de 

cuidados podem desempenhar um papel 

importante, garantindo que as pessoas jovens 

recebem informações precisas e fiáveis sobre 

os possíveis riscos e benefícios do 

enfaixamento (binding) do peito. Além disso, 

quem presta cuidados pode aconselhar as 

pessoas sobre práticas seguras de 

enfaixamento (binding) e monitorizar possíveis 

efeitos negativos para a saúde. Embora 

existam potenciais impactos físicos negativos 

do enfaixamento (binding), jovens que utilizam 

enfaixamento (binding) relatam muitos 

benefícios, incluindo aumento do conforto, 

maior segurança e menores taxas de engano na 

identificação do género autodeterminado 

(misgendering) (Julian, 2019). Impactos 

frequentes, negativos para a saúde, do 

enfaixamento (binding) em jovens, incluem dor 

nas costas, no peito, falta de ar e 

sobreaquecimento (Julian, 2019). Impactos 

negativos mais graves para a saúde, tais como 

infeções cutâneas, infeções respiratórias e 

fraturas de costelas, são pouco frequentes e 

têm sido associados ao enfaixamento (binding) 

em pessoas adultas (Peitzmeier, 2017). Se o 

enfaixamento (binding) for utilizado, as 

pessoas jovens devem ser aconselhadas a usar 

apenas os métodos considerados seguros para 

enfaixamento (binding) - nomeadamente as 

faixas (binders) concebidas especificamente 

para a população de género diverso - para 

reduzir o risco de efeitos negativos graves para 

a saúde. Métodos que são considerados 

inseguros para o enfaixamento (binding) 

incluem a utilização de fita adesiva, ligaduras 

ACE e ligaduras de plástico, porque podem 

limitar o fluxo sanguíneo, lesionar a pele e 

limitar a respiração.  

Se jovens relatarem impactos negativos para a 

saúde, decorrentes do enfaixamento (binding), 

a situação deverá ser preferencialmente 

abordada por pessoa médica, especializada em 

afirmação de género, com experiência em 

trabalho com jovens TGD. A ocultação genital 
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(tucking) é a prática de colocar o pénis e os 

testículos, de modo a reduzir a aparência 

externa de uma protuberância genital. 

Métodos de ocultação genital (tucking) 

incluem prender o pénis e os testículos entre 

as pernas ou inserir os testículos no canal 

inguinal e puxar o pénis para trás entre as 

pernas. Normalmente, os órgãos genitais são 

mantidos nesse lugar através de roupa interior 

ou de uma tanga compressora (gaff), uma peça 

de roupa que pode ser feita ou adquirida. Há 

poucos estudos sobre riscos e benefícios 

específicos da ocultação genital (tucking) em 

pessoas adultas e nenhum realizado em 

jovens. Estudos anteriores relataram que 

roupas íntimas apertadas estão associadas à 

diminuição da concentração e motilidade dos 

espermatozoides. Além disso, temperaturas 

escrotais elevadas podem estar associadas a 

más características dos espermatozoides e a 

ocultação genital (tucking) pode, teoricamente, 

afetar a espermatogénese e a fertilidade 

(Marsh, 2019), embora não existam estudos 

definitivos que avaliem estes resultados 

adversos. São necessários mais estudos para 

determinar os benefícios e riscos específicos da 

ocultação genital (tucking). 

Declaração 6.7  

Recomendamos que quem presta cuidados 

pondere a prescrição de agentes de supressão 

menstrual, para adolescentes com 

incongruência de género, que podem não 

pretender realizar terapia com testosterona, 

que pretendem, mas ainda não iniciaram a 

terapia com testosterona, ou conjuntamente 

com a terapia com testosterona para 

hemorragia de disrupção. 

Quando se analisam as opções disponíveis, de 

medicamentos que suprimem a menstruação, 

com jovens de género diverso, quem presta 

cuidados deve estimular tomadas de decisão 

partilhadas, usar linguagem inclusiva quanto 

ao género (por exemplo, perguntar às pessoas 

quais os termos que utilizam para se referir à 

menstruação, aos órgãos reprodutores e à 

genitália) e realizar exames físicos de uma 

forma sensível e que afirme o género 

(Bonnington et al., 2020; Krempasky et al., 

2020). Não existe investigação formal que 

avalie de que modo é que a supressão pode 

influenciar a incongruência e/ou a disforia de 

género. No entanto, a utilização da supressão 

menstrual pode ser uma intervenção inicial, 

que permite uma exploração mais 

aprofundada dos objetivos de cuidados 

relacionados com o género, dar prioridade a 

outros cuidados de saúde mental, ou a ambos, 

especialmente para quem sente um 

agravamento da disforia de género, devido ao 

sangramento uterino indesejado (ver 

Declaração 6.12d; Mehringer & Dowshen, 

2019). Quando a testosterona não é utilizada, 

pode conseguir-se a supressão menstrual 

através de um progestagénio. Para excluir 

quaisquer perturbações menstruais 

subjacentes, é importante obter um historial 

menstrual detalhado e realizar uma avaliação, 

antes de implementar a terapia de supressão 

menstrual (Carswell & Roberts, 2017). Como 

parte da discussão sobre medicamentos de 

supressão menstrual, também deve ser 

abordada a necessidade de contraceção e 

informações sobre a eficácia dos 

medicamentos de supressão menstrual como 

métodos anticoncetivos (Bonnington et al., 

2020). Deve ser disponibilizada uma variedade 

de opções de supressão menstrual, tais como 

medicamentos de associação estrogénio-

progestativo, progestativos orais, 

progestativos subcutâneos e dispositivos 

intrauterinos (DIU), para permitir planos de 

intervenção personalizados, tendo em 

consideração a disponibilidade, os custos e as 

coberturas dos seguros, bem como as 

contraindicações e os efeitos secundários (Kanj 

et al.,2019). 

A medicação hormonal apenas com 

progestativos (contraceção progestativa) é 

uma opção, especialmente para pessoas jovens 

transmasculinas ou não binárias, que não estão 

interessadas em terapias médicas com 

estrogénios, bem como para as que 

apresentam risco para eventos 
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tromboembólicos ou que têm outras 

contraindicações para a terapia com 

estrogénios (Carswell & Roberts, 2017). Os 

medicamentos hormonais apenas com 

progestativos incluem progestativos orais, 

injeção de medroxiprogesterona de depósito, 

implante de etonogestrel e DIU de 

levonorgestrel (Schwartz et al., 2019). As 

opções hormonais apenas com progestativos 

variam em termos de eficácia na obtenção da 

supressão menstrual e têm taxas inferiores de 

obtenção de amenorreia, comparativamente à 

contraceção oral de associação (Pradhan & 

Gomez-Lobo, 2019). Uma descrição mais 

detalhada dos estudos clínicos relevantes é 

apresentada no Capítulo 12 - Terapia 

hormonal. Profissionais de saúde não devem 

fazer suposições sobre o modo de 

administração preferido de cada pessoa, pois 

algumas pessoas jovens transmasculinas 

podem preferir anéis vaginais ou implantes 

DIU (Akgul et al., 2019). Embora a medicação 

hormonal implique monitorização, quanto à 

possibilidade de instabilidade do humor, de 

efeitos depressivos, ou de ambos, os benefícios 

e os riscos da supressão menstrual, não tratada 

no contexto da disforia de género, devem ser 

avaliados individualmente. Algumas pessoas 

podem optar pela contraceção hormonal 

combinada por via oral, que inclui diferentes 

associações de etinilestradiol, com doses 

variadas, e diferentes gerações de 

progestativos (Pradhan & Gomez-Lobo, 2019). 

Anticoncetivos orais de associação, com doses 

inferiores de etinilestradiol, têm sido 

associados ao aumento de hemorragia uterina 

de disrupção. Os contracetivos hormonais 

combinados podem ser administrados por via 

oral, em regime contínuo, para permitir uma 

supressão menstrual contínua, podendo 

também ser administrados por via 

transdérmica ou via vaginal, através de anéis.  

A utilização de análogos da hormona 

libertadora de gonadotrofinas (GnRH) 

também pode ter como consequência a 

supressão menstrual. No entanto, recomenda-

se que jovens de género diverso cumpram os 

critérios de elegibilidade (conforme descrito 

na Declaração 6.12), antes de considerar este 

medicamento exclusivamente para esse fim 

(Carswell & Roberts, 2017; Pradhan & Gomez-

Lobo, 2019). Finalmente, os medicamentos de 

supressão menstrual podem estar indicados, 

como terapia adjuvante, para hemorragia 

uterina de disrupção, que pode ocorrer 

durante a administração de testosterona 

exógena, ou como medicamento de transição, 

enquanto se aguarda pela supressão 

menstrual, através de terapia com 

testosterona. Quando se utiliza testosterona 

exógena, como hormona de afirmação de 

género, a supressão menstrual é 

habitualmente alcançada nos primeiros seis 

meses de terapia (Ahmad & Leinung, 2017). 

No entanto, é essencial que as pessoas 

adolescentes sejam avisadas de que ainda 

podem ocorrer ovulação e gravidez em 

contexto de amenorreia (Gomez et al., 2020; 

Kanj et al., 2019). 

Declaração 6.8 

Recomendamos que profissionais de saúde 

mantenham um relacionamento contínuo 

com a pessoa adolescente transgénero e de 

género diverso, bem como com todas as 

pessoas cuidadoras relevantes, de modo a 

apoiar a pessoa adolescente no seu processo 

de tomada de decisão, durante todos os 

procedimentos de supressão da puberdade, 

terapias hormonais e cirurgias relacionadas 

com o género, até que a transição passe a ser 

acompanhada nos cuidados de saúde para 

pessoas adultas. 

Profissionais de saúde com experiência em 

desenvolvimento infantil e adolescente, 

conforme descrito na Declaração 6.1, 

desempenham um papel importante na 

continuidade dos cuidados prestados a jovens, 

ao longo das suas necessidades de 

procedimentos relacionados com o género. 

Apoiar adolescentes e as suas famílias implica 

uma abordagem aos cuidados de saúde, 

realizada à luz do desenvolvimento, através 
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do qual se compreende a evolução da 

maturidade emocional e das necessidades de 

cuidados de saúde de jovens ao longo do 

tempo. Dado que os percursos de 

procedimentos de afirmação de género 

diferem, com base nas necessidades e 

experiências individuais de adolescentes TGD, 

a tomada de decisão sobre esses 

procedimentos (supressão da puberdade, 

estrogénios, androgénios, cirurgias de 

afirmação de género) pode ocorrer em 

diferentes momentos, separados entre si por 

vários anos. O estudo longitudinal, que 

demonstrou os benefícios da supressão da 

puberdade e da terapia hormonal de 

afirmação de género (THAG), foi realizado 

num contexto em que existia uma relação 

clínica permanente entre adolescentes, 

famílias e a equipa multidisciplinar (de Vries 

et al., 2014).  

Os ambientes clínicos que oferecem tempos de 

consulta mais prolongados dão espaço para 

que adolescentes e pessoas cuidadoras possam 

partilhar aspetos psicossociais importantes do 

bem-estar emocional (por exemplo, dinâmica 

familiar, escola, experiências românticas e 

sexuais), que contextualizam as necessidades e 

as decisões personalizadas de procedimentos 

de afirmação de género, tal como descrito 

noutra parte do capítulo. Uma relação clínica 

contínua pode ocorrer em todos os contextos, 

seja no âmbito de uma equipa multidisciplinar 

ou com pessoas prestadoras de cuidados em 

diferentes locais, que colaboram umas com as 

outras. Dada a enorme variabilidade na 

capacidade de obter acesso a centros 

especializados de cuidados de saúde 

relacionados com o género, especialmente 

para grupos marginalizados, que são alvo de 

diferenças no acesso, é importante que a 

pessoa profissional de saúde reconheça a 

existência de quaisquer obstáculos no acesso a 

cuidados de saúde, mantendo a flexibilidade 

quando determinar o modo como a relação 

clínica contínua pode ocorrer nesse contexto 

específico.  

Uma relação clínica contínua, que aumenta a 

resiliência de jovens e que disponibiliza apoio 

a responsáveis parentais, que poderão ter as 

suas próprias necessidades de tratamento, 

pode, em última análise, levar ao aumento da 

aceitação parental - quando necessário - o que 

está associado a melhores resultados da saúde 

mental na juventude (Ryan, Huebner et al., 

2009). 

Declaração 6.9  

Recomendamos que a equipa de 

profissionais de saúde inclua especialidades 

médicas relevantes, nomeadamente saúde 

mental, para tomar uma decisão sobre se a 

supressão da puberdade, o início de 

hormonas ou as cirurgias relacionadas com o 

género, para adolescentes transgénero e de 

género diverso, são adequadas e permanecem 

indicadas ao longo da duração do 

procedimento, até que a transição passe a ser 

acompanhada nos cuidados de saúde para 

pessoas adultas. 

Adolescentes TGD, com disforia de género ou 

incongruência de género, que procuram 

procedimentos médico-cirúrgicos de 

afirmação de género, beneficiam do 

envolvimento de profissionais de saúde de 

diferentes especialidades. A prestação de 

cuidados de saúde a adolescentes TGD inclui 

abordar 1) questões sobre o diagnóstico (ver 

Declarações 6.3, 6.12 a e 6.12b), realizado por 

profissional de saúde, com especialidade em 

questões de género (tal como definido na 

Declaração 6.1), sempre que possível e 

necessário; e 2) questões sobre o procedimento, 

ao prescrever, gerir e monitorizar 

medicamentos, para cuidados médicos e 

cirúrgicos de afirmação de género, que exijam 

a formação de profissionais relevantes de 

medicina ou cirurgia. A lista das principais 

especialidades inclui, entre outras, medicina 

ou cuidados primários para adolescentes, 

endocrinologia, psicologia, psiquiatria, 

patologia da fala ou da linguagem, serviço 

social, equipa de apoio e equipa cirúrgica. 
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A evolução da evidência tem demonstrado um 

benefício clínico para jovens transgénero cujos 

procedimentos de afirmação de género são 

realizados em clínicas de diversidade de 

género multidisciplinares (de Vries et al., 2014; 

Kuper et al., 2020; Tollit et al., 2019). Por 

último, adolescentes que procuram cuidados 

de saúde de afirmação de género, em clínicas 

multidisciplinares, aparecem com situações de 

elevada complexidade, que exigem uma 

estreita colaboração entre profissionais de 

saúde mental, medicina e/ou cirurgia 

(McCallion et al., 2021; Sorbara et al., 2020; 

Tishelman et al., 2015). 

Dado que nem todas as pessoas e famílias 

estão em posição de, ou num local onde 

consigam, aceder a cuidados 

multidisciplinares, a falta de especialidades 

disponíveis não deve impedir que uma pessoa 

jovem tenha acesso aos cuidados necessários 

em tempo útil. Quando as especialidades estão 

disponíveis, especialmente em centros com 

equipas multidisciplinares ou especialidades 

existentes, ou ambas, é recomendado que 

sejam feitos esforços para incluir profissionais 

relevantes, quando se cria uma equipa de 

cuidados de saúde de género. No entanto, isso 

não significa que todas as disciplinas sejam 

necessárias para prestar cuidados a uma 

determinada pessoa jovem e sua família. Se for 

necessária documentação escrita, ou uma 

carta, para recomendar procedimentos 

médico-cirúrgicos de afirmação de género 

(PMCAG) para uma pessoa adolescente, é 

necessária apenas uma carta de avaliação de 

uma pessoa que pertença à equipa 

multidisciplinar. Essa carta tem de refletir a 

avaliação e o parecer da equipa, que integre 

tanto profissionais de saúde física como de 

saúde mental (American Psychological 

Association, 2015; Hembree et al., 2017; Telfer 

et al., 2018). Podem ser solicitados resultados 

da avaliação e pareceres escritos adicionais, 

quando existir uma necessidade clínica 

específica ou quando as pessoas da equipa 

estiverem em locais diferentes ou optarem por 

escrever os seus próprios resumos. Para obter 

informações adicionais, consulte o Capítulo 5 - 

Avaliação de Pessoas Adultas, Declaração 5.5. 

Declaração 6.10 

Recomendamos que profissionais de saúde, 

que trabalham com pessoas adolescentes 

transgénero e de género diverso, que 

solicitam procedimentos médicos ou 

cirúrgicos de afirmação de género, as 

informem, antes de iniciar o procedimento, 

sobre os efeitos na reprodução, incluindo a 

potencial perda de fertilidade, e sobre as 

opções disponíveis para preservar a 

fertilidade, no contexto da fase de 

desenvolvimento púbere da pessoa jovem. 

Ao avaliar adolescentes, que procuram 

procedimentos médico-cirúrgicos de 

afirmação de género, profissionais de saúde 

devem discutir as formas específicas pelas 

quais o procedimento necessário pode afetar a 

capacidade reprodutora. As questões de 

fertilidade e as opções específicas de 

preservação são discutidas mais 

detalhadamente no Capítulo 12 - Terapia 

hormonal e no Capítulo 16 - Saúde 

Reprodutiva. 

É importante que profissionais de saúde 

conheçam as opções de preservação da 

fertilidade existentes, para que possam 

transmitir essa informação a adolescentes. É 

recomendada a participação de responsáveis 

parentais nesse processo e que entendam, 

igualmente, os prós e contras das diferentes 

opções. Profissionais de saúde devem 

reconhecer que adolescentes e responsáveis 

parentais podem ter visões diferentes sobre a 

capacidade reprodutora e, portanto, podem 

tomar decisões diferentes (Quain et al., 2020). 

É por esse motivo que profissionais de saúde 

podem ser úteis para orientar esse processo, 

prestando especial atenção aos aspetos 

psicológicos e do desenvolvimento da 

preservação da fertilidade e à capacidade para 

tomar decisões de cada pessoa adolescente. 

Embora algumas pessoas adolescentes possam 



S76 E. COLEMAN ET AL.  
 

pensar que a decisão sobre a sua capacidade 

reprodutora já está tomada, a possibilidade de 

que as suas opiniões, sobre terem, no futuro, 

crianças que tenham alguma ligação biológica 

consigo, possam mudar ao longo do tempo, 

tem de ser analisada juntamente com 

profissional de saúde que tenha experiência 

suficiente, que tenha conhecimentos sobre o 

desenvolvimento de adolescentes e que tenha 

experiência em trabalhar com responsáveis 

parentais.  

A abordagem às consequências de longo 

prazo, sobre a fertilidade dos procedimentos 

médicos de afirmação de género, e a garantia 

de que adolescentes transgénero têm 

expectativas realistas relativamente às opções 

de preservação da fertilidade ou à adoção, não 

pode ser feita numa única conversa, devendo 

antes fazer parte de um diálogo contínuo. Este 

diálogo não deve ocorrer apenas antes do 

início de qualquer intervenção médica 

(supressão da puberdade, hormonas ou 

cirurgias), mas também durante os 

procedimentos adicionais e durante a 

transição. 

Atualmente, existem apenas resultados 

preliminares de estudos retrospetivos, que 

avaliaram pessoas adultas transgénero e as 

decisões que tomaram, quando eram jovens, 

relativamente às consequências do 

procedimento médico de afirmação sobre a 

capacidade reprodutora. É importante não 

fazer suposições sobre quais serão os objetivos 

futuros que uma pessoa adolescente pode vir 

a ter na idade adulta. A investigação em 

sobreviventes de cancro infantil identificou 

participantes que reconheceram 

oportunidades perdidas quanto à preservação 

da fertilidade, que  relataram desconforto e 

arrependimento em torno da possível 

infertilidade (Armuand et al., 2014; Ellis et al., 

2016; Lehmann et al., 2017). Além disso, 

pessoas com cancro, para quem ter crianças 

biológicas não era uma prioridade antes do 

tratamento, relataram ter «mudado de ideias» 

depois de terem sobrevivido (Armuand et al., 

2014). 

Tendo em consideração as complexidades das 

diferentes opções de preservação da 

fertilidade e os desafios que profissionais de 

saúde podem enfrentar ao discutir a 

fertilidade com adolescentes e as suas famílias 

(Tishelman et al., 2019), uma consulta de 

fertilidade é algo importante a ter em 

consideração para todas as pessoas 

adolescentes transgénero, que procuram 

procedimentos médicos de afirmação, a menos 

que, no contexto local, os planos dos seguros 

de saúde ou o sistema público de saúde não 

cubram consultas de fertilidade, estas não 

estejam disponíveis a nível local ou as 

circunstâncias individuais as tornem 

inadequadas. 

Declaração 6.11  

Recomendamos que, quando procedimentos 

médico-cirúrgicos de afirmação de género 

forem indicados para adolescentes, 

profissionais de saúde, que trabalham com 

adolescentes transgénero e de género diverso, 

envolvam responsáveis parentais no processo 

de avaliação e nos procedimentos, a menos 

que esse envolvimento seja considerado 

prejudicial para a pessoa adolescente ou seja 

inviável. 

Quando houver alguma indicação de que uma 

pessoa adolescente pode beneficiar de um 

procedimento médico ou cirúrgico de 

afirmação de género, é recomendado envolver 

responsáveis parentais no processo de 

avaliação, em quase todas as situações 

(Edwards-Leeper & Spack, 2012; Rafferty et al., 

2018). As exceções podem incluir situações em 

que a pessoa adolescente se encontra em 

famílias de acolhimento, em serviços de 

proteção à criança, ou em ambos, e o 

envolvimento parental ou da tutela seja 

impossível, inadequado ou prejudicial. O 

apoio de familiares, ou responsáveis parentais, 

a jovens TGD é um dos principais indicadores 

do seu bem-estar e protege a saúde mental de 

jovens TGD (Gower, Rider, Coleman et al., 
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2018; Grossman et al., 2019; Lefevor et al., 2019; 

McConnell et al., 2015; Pariseau et al., 2019; 

Ryan, 2009; Ryan et al., 2010; Simons et al., 

2013; Wilson et al., 2016). Consequentemente, 

a inclusão de responsáveis parentais no 

processo de avaliação, para incentivar e 

facilitar o aumento da compreensão e apoio 

parental à pessoa adolescente, pode ser uma 

das mais úteis práticas disponíveis. 

Responsáveis parentais podem fornecer 

informações essenciais para a equipa clínica, 

tais como o histórico do género e do 

desenvolvimento global, os antecedentes 

médicos e de saúde mental, bem como 

contributos sobre o nível atual de apoio, de 

desempenho geral e de bem-estar da pessoa 

jovem. A concordância ou a divergência dos 

relatos fornecidos pela pessoa adolescente e 

pelas pessoas cuidadoras ou responsáveis 

parentais pode constituir uma informação 

importante para a equipa de avaliação e ajudar 

na conceção e formatação de modelos 

individualizados de apoios para a pessoa 

jovem e familiares (De Los Reyes et al., 2019; 

Katz-Wise et al., 2017). O conhecimento do 

contexto familiar, incluindo fatores de 

resiliência e desafios, pode ajudar quem presta 

cuidados a saber onde é que serão necessários 

apoios especiais, durante o processo do 

procedimento médico. O envolvimento de 

responsáveis parentais também é importante 

para educar as famílias sobre as várias 

possibilidades de procedimentos, a 

necessidade de acompanhamento contínuo e 

de cuidados de saúde e as possíveis 

complicações dos procedimentos. Através da 

psicoeducação, em relação às opções clínicas 

de cuidados de saúde relacionados com o 

género, e da participação no processo de 

avaliação, que se pode desenvolver ao longo 

do tempo, as pessoas cuidadoras ou 

responsáveis parentais podem entender 

melhor a experiência e as necessidades 

relacionadas com o género da sua criança 

adolescente (Andrzejewski et al., 2020; Katz-

Wise et al., 2017). As preocupações ou 

questões de responsáveis parentais, sobre a 

estabilidade das necessidades relacionadas 

com o género ao longo do tempo e as 

implicações das várias intervenções de 

afirmação de género, são frequentes e não 

devem ser descartadas. É conveniente que 

responsáveis parentais coloquem essas 

questões, havendo casos em que as perguntas 

ou preocupações de responsáveis parentais 

são especialmente úteis para informar as 

decisões e planear os procedimentos. Por 

exemplo, um relatório de responsáveis 

parentais pode proporcionar um contexto 

essencial, em situações em que a pessoa jovem 

tem um autoconhecimento muito recente, ou 

súbito, da diversidade de género e um pedido 

correspondente para procedimento de género, 

ou quando há preocupação com uma possível 

influência excessiva de colegas ou de redes 

sociais sobre o conceito atual de género 

autodeterminado de uma pessoa jovem. A 

contextualização do relatório de responsáveis 

parentais é, igualmente, crítica, dado que o 

relatório do histórico de género de uma pessoa 

jovem, tal como transmitido por responsáveis 

parentais, pode ou não estar alinhado com o 

autorrelato da pessoa jovem. É importante 

ressaltar que o historial de género pode ser 

desconhecido para responsáveis parentais, 

porque o género pode ser uma experiência 

interna para as pessoas jovens, desconhecida 

por outras pessoas, a menos que seja falada. 

Por este motivo, o relato de uma pessoa 

adolescente sobre o seu historial e experiência 

de género é central para o processo de 

avaliação. 

Algumas pessoas progenitoras podem ter 

crenças desfavoráveis ou antagónicas sobre 

identidades TGD, sobre cuidados clínicos 

relativos ao género, ou sobre ambos (Clark et 

al., 2020). Essas perspetivas desfavoráveis 

constituem um importante alvo terapêutico 

para as famílias. Embora, em alguns casos, as 

perspetivas parentais problemáticas possam 

parecer rígidas, quem presta cuidados não 

deve assumir que seja sempre esse o caso. Há 
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muitos exemplos de responsáveis parentais 

que, ao longo do tempo, com apoio e 

psicoeducação, foram aceitando cada vez 

melhor a diversidade de género e as 

necessidades de cuidados da sua criança TGD.  

Ajudar jovens e responsáveis parentais a 

trabalhar em conjunto sobre decisões 

importantes relativas a cuidados de saúde 

relacionados com o género é um objetivo 

principal. No entanto, em alguns casos, a 

rejeição de responsáveis parentais, tanto da 

criança adolescente como das suas 

necessidades relacionadas com o género, pode 

ser demasiada para que possam fazer parte do 

processo de avaliação clínica. Nestas 

situações, as pessoas jovens podem necessitar 

do envolvimento de sistemas de defesa de 

direitos e apoio, de maior dimensão, para 

progredirem com o suporte e cuidados 

necessários (Dubin et al., 2020). 

Declaração 6.12  

Recomendamos que profissionais de saúde, 

que avaliam adolescentes transgénero e de 

género diverso, apenas recomendem 

procedimentos médicos ou cirúrgicos de 

afirmação de género, solicitados pela pessoa, 

quando: 

Declaração 6.12a  

A pessoa adolescente preenche os critérios de 

diagnóstico para incongruência de género, de 

acordo com a CID-11, nas situações em que é 

necessário um diagnóstico para ter acesso a 

cuidados de saúde. Nos países que não 

tenham implementado a CID mais recente, 

poderão ser utilizadas outras taxonomias, 

embora devam ser realizados esforços para 

utilizar a CID mais recente, o mais 

rapidamente possível.  

Profissionais de saúde, que trabalham com 

adolescentes TGD, devem perceber que, 

embora uma classificação possa dar acesso aos 

cuidados, a patologização de identidades 

transgénero pode ser vivenciada como 

estigmatizante (Beek et al., 2016). As 

avaliações relacionadas com saúde de género e 

diversidade de género têm sido criticadas e 

existem controvérsias em torno dos sistemas 

de diagnóstico (Drescher, 2016).  

Profissionais de saúde devem avaliar a história 

global, relacionada com o género, e as 

necessidades de cuidados relacionados com o 

género de jovens. Através deste processo de 

avaliação, profissionais de saúde podem 

fornecer um diagnóstico, quando este for 

necessário para obter acesso a cuidados de 

saúde transgénero. 

Incongruência de género e disforia de género 

são os dois termos diagnósticos usados na 

Classificação Internacional de Doenças (CID) 

da Organização Mundial da Saúde e no 

Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais (DSM) da Associação 

Americana de Psiquiatria, respetivamente. 

Destes dois sistemas de classificação 

amplamente utilizados, o DSM destina-se 

apenas a classificações psiquiátricas e a CID 

contém todas as doenças e condições, 

relacionadas com a saúde física e mental. As 

versões mais recentes destes dois sistemas, o 

DSM-5 e a CID-11, refletem uma longa história 

de reconceptualização e 

despsicopatologização de diagnósticos, 

relacionados com o género (American 

Psychiatric Association, 2013; World Health 

Organization, 2019a). Comparativamente com 

a versão anterior, o DSM-5 substituiu a 

perturbação de identidade de género pela 

disforia de género, reconhecendo o 

desconforto vivido por algumas pessoas, 

decorrente da incongruência entre a 

identidade de género sentida e o sexo 

atribuído à nascença. Na revisão mais recente, 

o DSM-5-TR, não foram feitas alterações nos 

critérios de diagnóstico para disforia de 

género. No entanto, a terminologia foi 

adaptada para a linguagem atual mais 

apropriada (por exemplo, género atribuído à 

nascença em vez de género de nascimento e 

procedimento de afirmação de género em vez 

de reatribuição de género (American 
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Psychiatric Association, 2022). 

Comparativamente com a 10ª edição da CID, a 

classificação de incongruência de género foi 

transferida do capítulo de Saúde Mental para 

o capítulo de Condições Relacionadas com a 

Saúde Sexual na CID-11. Quando comparada 

com a classificação de disforia de género, no 

DSM-5, uma reconceptualização importante é 

o desconforto não ser um indicador necessário 

da incongruência de género na classificação 

CID-11 (WHO, 2019a). De facto, quando se 

cresce num ambiente de apoio e aceitação, o 

critério de desconforto e comprometimento, 

um componente intrínseco de todas as 

condições de saúde mental, pode não ser 

aplicável (Drescher, 2012). Como tal, a 

classificação de incongruência de género da 

CID-11 pode captar melhor a plenitude das 

experiências de diversidade de género e as 

necessidades clínicas de género relacionadas.  

Os critérios para a classificação de 

incongruência de género da CID-11, na 

adolescência ou na idade adulta, exigem uma 

incongruência acentuada e persistente entre o 

género vivenciado por uma pessoa e o sexo 

atribuído, o que leva muitas vezes à 

necessidade de «transição», para viver e ser 

aceite como uma pessoa do género vivenciado. 

Para algumas pessoas, isso inclui terapia 

hormonal, cirurgia ou outros serviços de 

saúde, para permitir que o corpo da pessoa se 

adeque, tanto quanto necessário, e na medida 

do possível, com o género vivenciado pela 

pessoa. Relevante para adolescentes é o 

indicador de que não pode ser atribuída uma 

classificação «antes do início da puberdade». 

Finalmente, realça-se «que o comportamento e 

as preferências da não conformidade de 

género, por si só, não constituem uma base 

para atribuir a classificação» (WHO, ICD-11, 

2019a).  

Os critérios para a classificação de disforia de 

género no DSM-5 e no DSM-5-TR, na 

adolescência e na idade adulta, denotam «uma 

incongruência acentuada, entre o género 

vivenciado ou expressado por uma pessoa e o 

género atribuído, com uma duração de pelo 

menos 6 meses» (critério A, cumprido quando 

2 dos 6 subcritérios se manifestam; DSM-5, 

APA, 2013; DSM 5-TR, APA, 2022). 

É importante notar que, embora uma 

classificação relacionada com o género seja um 

dos requisitos para receber cuidados médicos 

de afirmação de género, tal classificação por si 

só não indica que uma pessoa necessita de 

cuidados médicos de afirmação. A gama de 

experiências juvenis de incongruência de 

género necessita que profissionais 

disponibilizem uma variedade de 

procedimentos ou intervenções, com base nas 

necessidades individuais.  

Aconselhamento, exploração do género, 

avaliação da saúde mental e, quando 

necessário, tratamento por profissionais de 

saúde mental, com formação em 

desenvolvimento do género, podem ser todos 

indicados, com ou sem a implementação de 

cuidados de médicos de afirmação. 

Declaração 6.12.b  

A experiência de diversidade ou 

incongruência de género é acentuada e 

persistente ao longo do tempo. 

A exploração e consolidação da identidade são 

vivenciadas por muitas pessoas adolescentes 

(Klimstra et al., 2010; Topolewska-Siedzik & 

Cieciuch, 2018). A exploração da identidade, 

durante a adolescência, pode incluir um 

processo de autodescoberta em torno do 

género e da identidade de género (Steensma, 

Kreukels et al., 2013). Pouco se sabe sobre o 

modo como os processos subjacentes à 

consolidação da identidade de género, durante 

a adolescência (por exemplo, o processo de 

assumir identidades específicas), podem 

influenciar a(s) experiência(s) ou necessidades 

de uma pessoa jovem ao longo do tempo. 

Consequentemente, o nível de reversibilidade 

de uma intervenção médica de afirmação de 

género deve ser considerado, juntamente com 
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a duração sustentada da experiência de 

incongruência de género de uma pessoa 

jovem, quando se inicia o procedimento. 

Tendo em consideração as possíveis 

mudanças nas experiências e necessidades 

relacionadas com o género, durante a 

adolescência, é importante determinar se a 

pessoa jovem vivenciou vários anos de 

diversidade ou incongruência de género 

persistente, antes de iniciar procedimentos 

menos reversíveis, tais como hormonas ou 

cirurgias de afirmação de género. O 

procedimento de supressão da puberdade, 

que proporciona mais tempo para 

adolescentes mais jovens desenvolverem as 

suas capacidades de tomada de decisão, 

também coloca questões importantes (ver 

Declaração 6.12f e Capítulo 12 - Terapia 

hormonal), sugerindo a importância de uma 

experiência persistente de incongruência ou 

diversidade de género antes do início. No 

entanto, nesta faixa etária de adolescentes 

mais jovens, vários anos é uma duração nem 

sempre exequível ou necessária, tendo em 

consideração a premissa do procedimento 

como um meio de ganhar tempo, evitando o 

desconforto de mudanças irreversíveis na 

puberdade. Para jovens que vivenciaram um 

período de menor duração de incongruência 

de género, os apoios médicos relacionados 

com a transição social e/ou outros (por 

exemplo, supressão menstrual ou bloqueio de 

androgénios) também podem proporcionar 

algum alívio, além de fornecer informações 

adicionais à equipa clínica, sobre as 

necessidades mais alargadas de cuidados de 

saúde relacionados com o género de uma 

pessoa jovem (ver Declarações 6.4, 6.6 e 6.7). 

Estabelecer evidência de diversidade ou 

incongruência género persistentes implica, 

habitualmente, uma avaliação cuidadosa com 

a pessoa jovem, ao longo do tempo (ver 

Declaração 6.3). Sempre que possível e quando 

apropriado, o processo de avaliação e 

discernimento também deve incluir 

responsáveis parentais (ver Declaração 6.11). 

A evidência que demonstre a diversidade ou 

incongruência de género persistentes ao longo 

do tempo pode ser fornecida através de 

histórico obtido diretamente da pessoa 

adolescente e responsáveis parentais, quando 

essas informações não se encontram registadas 

nos ficheiros clínicos.  

A literatura sobre estudos que analisam a 

continuidade versus a descontinuidade das 

necessidades ou pedidos de cuidados médicos 

de afirmação de género é complexa e, de 

algum modo, de interpretação difícil. Uma 

série de estudos realizados nas últimas 

décadas, incluindo alguns com desafios de 

ordem metodológica (tal como observado por 

Temple Newhook et al., 2018; Winters et al., 

2018), sugerem que a experiência de 

incongruência de género não é consistente 

para todas as crianças à medida que 

progridem para a adolescência. Por exemplo, 

um subconjunto de jovens que vivenciaram 

incongruência de género, ou que fizeram a 

transição social, antes da puberdade pode 

mostrar, ao longo do tempo, uma redução, ou 

até mesmo uma descontinuação total, da 

incongruência de género (de Vries et al., 2010; 

Olson et al., 2022; Ristori & Steensma, 2016; 

Singh et al., 2021; Wagner et al., 2021). No 

entanto, tem havido menos estudos focados 

nas taxas de continuidade e descontinuidade 

da incongruência de género e das necessidades 

relacionadas com o género em populações 

púberes e adolescentes. Os dados disponíveis, 

sobre coortes alargadas de pessoas púberes ou 

adolescentes, não selecionadas, referenciadas 

por género (da clínica transgénero de 

Amesterdão) sugerem que, após avaliações 

prolongadas no tempo, um subconjunto de 

adolescentes com incongruência de género, 

que se apresentavam para cuidados de saúde 

relacionados com o género, optou por não 

continuar cuidados médicos de afirmação de 

género (Arnoldussen et al., 2019; de Vries, 

Steensma et al., 2011). É importante destacar 

que os resultados de estudos de coortes, com 

pessoas púberes ou adolescentes com 

incongruência de género, em que pessoas 

participantes, que tinham sido submetidas a 
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uma avaliação abrangente sobre o género, ao 

longo do tempo, que tinham apresentado 

incongruência de género e necessidades de 

cuidados de saúde relacionados com o género 

de forma persistente e que foram referenciadas 

para cuidados médicos de género, sugerem 

baixos níveis de arrependimento, 

relativamente às decisões de cuidados 

médicos relacionados com o género (de Vries 

et al., 2014; Wiepjes et al., 2018). 

Fundamentalmente, estes resultados de 

arrependimento reduzido apenas podem ser 

aplicados, atualmente, a jovens que tenham 

demonstrado incongruência de género e 

necessidades relacionadas com o género de 

forma persistente, ao longo do tempo, tal como 

determinado através de uma avaliação 

abrangente e iterativa (ver Declaração 6.3). 

 

Declaração 6.12.c 

A pessoa adolescente demonstra a 

maturidade emocional e cognitiva necessária 

para dar o consentimento informado ou 

autorização para o procedimento.  

O processo de consentimento informado inclui 

a comunicação entre a pessoa que recebe 

cuidados e a pessoa que os presta, 

relativamente à compreensão daquela sobre 

uma eventual intervenção, bem como, em 

última análise, sobre a sua decisão de ser 

submetida à intervenção. Na maioria dos 

contextos, para menores de idade, quem 

detém a responsabilidade legal sobre si é parte 

integrante do processo de consentimento 

informado: se um procedimento tiver de ser 

realizado, cabe à pessoa legalmente 

responsável (frequentemente pessoas 

cuidadoras e/ou responsáveis parentais) dar o 

respetivo consentimento informado. Na 

maioria dos contextos, a concordância é um 

processo de algum modo paralelo, em que a 

pessoa menor e a pessoa prestadora de 

cuidados dialogam sobre a intervenção e esta 

avalia o nível de compreensão e intenção 

daquela. 

Uma etapa necessária no processo de 

consentimento informado ou autorização, 

para ponderar cuidados médicos de afirmação 

de género, é uma análise cuidadosa com 

profissionais de saúde com qualificação e 

formação para avaliar a maturidade emocional 

e cognitiva de adolescentes. Os efeitos 

reversíveis e irreversíveis dos procedimentos, 

bem como as opções de preservação da 

fertilidade (quando aplicáveis), e todos os 

possíveis riscos e benefícios da intervenção são 

componentes importantes da análise. Essas 

discussões são necessárias para obter o 

consentimento informado ou a autorização. A 

avaliação da maturidade cognitiva e 

emocional é importante, pois ajuda a equipa de 

cuidados de saúde a compreender a 

capacidade da pessoa adolescente de ser 

informada. As competências necessárias para 

autorizar ou consentir qualquer intervenção 

ou procedimento médicos incluem a 

capacidade de 1) compreender a natureza do 

procedimento; 2) refletir sobre as opções de 

procedimento, incluindo os riscos e benefícios; 

3) reconhecer a natureza da decisão, incluindo 

as consequências a longo prazo; e 4) comunicar 

a opção (Grootens-Wiegers et al., 2017). No 

caso de procedimentos médicos de afirmação 

de género, uma pessoa jovem deve estar bem 

informada sobre aquilo que o procedimento 

pode ou não concretizar, cronologias típicas 

para que as mudanças surjam (por exemplo, 

com hormonas de afirmação de género) e 

quaisquer implicações da interrupção do 

procedimento. Jovens com diversidade de 

género devem compreender totalmente os 

aspetos reversíveis, parcialmente reversíveis e 

irreversíveis de um dado procedimento, bem 

como os limites do que se sabe sobre 

determinados procedimentos (por exemplo, o 

impacto da supressão da puberdade no 

desenvolvimento do cérebro (Chen e Loshak, 

2020)). Jovens de género diverso também 

devem compreender que, embora muitas 

pessoas jovens de género diverso iniciem os 

cuidados médicos de afirmação de género e 

considerem esses cuidados como uma boa 
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opção para si a longo prazo, há um 

subconjunto de pessoas que, com o tempo, 

descobrem que esses cuidados não constituem 

uma boa opção (Wiepjes et al., 2018). As 

pessoas jovens devem saber que, por vezes, 

essas mudanças estão relacionadas com uma 

alteração nas necessidades de género ao longo 

do tempo e, em alguns casos, a uma 

modificação da própria identidade de género. 

Tendo em consideração esta informação, 

jovens de género diverso devem ser capazes 

de refletir, ponderadamente, sobre as opções 

de procedimentos, analisando as opções 

disponíveis. Além disso, como base para dar a 

sua concordância, a pessoa jovem de género 

diverso tem de ser capaz de comunicar a sua 

escolha. 

As competências requeridas para realizar as 

tarefas necessárias para autorizar ou consentir 

podem não surgir espontaneamente em 

determinadas idades (Grootens-Wiegers et al., 

2017). Pode haver variabilidade nessas 

capacidades, relacionada com diferenças de 

desenvolvimento e condições de saúde mental 

(Shumer & Tishelman, 2015) e dependente das 

oportunidades que uma pessoa jovem teve 

para pôr em prática essas competências 

(Alderson, 2007). Além disso, a avaliação da 

maturidade emocional e cognitiva deve ser 

realizada separadamente para cada decisão 

sobre procedimentos relacionados com género 

(Vrouenraets et al., 2021).  

As questões seguintes podem ser úteis na 

avaliação da capacidade emocional e cognitiva 

da pessoa jovem, para concordar ou dar 

consentimento a um procedimento específico 

de afirmação de género: 

• A pessoa jovem consegue refletir 

cuidadosamente sobre o futuro e ter em 

consideração as implicações de uma 

intervenção parcial ou totalmente 

irreversível? 

• A pessoa jovem tem capacidade de 

autorreflexão suficiente, para ter em 

consideração a possibilidade de que as 

necessidades e prioridades relacionadas 

com o género podem evoluir longo do 

tempo e que as prioridades relacionadas 

com o género podem mudar a dada 

altura? 

• A pessoa jovem já pensou, até certo 

ponto, nas implicações do que poderá 

fazer caso as suas prioridades em relação 

ao género se venham a alterar no futuro? 

• A pessoa jovem é capaz de compreender 

e de gerir os aspetos quotidianos, de 

curto e longo prazo, de um determinado 

procedimento médico (por exemplo, 

cumprimento e administração da terapia 

e acompanhamento médico necessário)? 

A avaliação da maturidade emocional e 

cognitiva pode ser realizada ao longo do 

tempo, à medida que a equipa de cuidados 

continuar a dialogar sobre as opções de 

procedimentos e a oferecer à pessoa jovem a 

oportunidade de pensar de forma pragmática 

sobre o futuro e ponderar, de forma flexível, 

sobre as opções e as implicações. Para jovens 

com diferenças de desenvolvimento 

neurológico e/ou de alguns tipos de saúde 

mental, as competências para refletir sobre o 

futuro, para planear, para considerar o quadro 

global e para autorreflexão podem estar menos 

desenvolvidas (Dubbelink & Geurts, 2017). 

Nesses casos, pode ser necessária uma 

abordagem mais cuidadosa quanto à 

autorização e ao consentimento, o que pode 

incluir tempo adicional e oportunidades 

estruturadas, para que a pessoa jovem possa 

praticar as competências necessárias para a 

tomada de decisões médicas (Strang, Powers et 

al., 2018). 

Para situações específicas, em que uma pessoa 

adolescente, menor de idade, dá o 

consentimento para o seu próprio 

procedimento, sem permissão parental (ver 

Declaração 6.11), deve haver um cuidado 

acrescido para apoiar a tomada de decisão 

informada da pessoa adolescente. 

Habitualmente, isso implica maiores níveis de 
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envolvimento e de colaboração entre 

profissionais de saúde que trabalham com a 

pessoa adolescente, para lhe proporcionar 

apoio cognitivo e emocional apropriado para 

ponderar opções, analisar os benefícios face às 

possíveis dificuldades ou custos e desenvolver 

um plano para qualquer apoio necessário (e, 

provavelmente, contínuo) associado ao 

procedimento. 

Declaração 6.12.d 

As questões de saúde mental da pessoa 

adolescente (se existirem), que possam 

interferir na certeza diagnóstica, na 

capacidade de dar consentimento e/ou nos 

procedimentos médicos de afirmação de 

género, foram analisadas. 

A evidência indica que adolescentes TGD 

apresentam um risco aumentado para 

questões de saúde mental, frequentemente 

relacionadas com a rejeição da família ou 

responsáveis parentais, com ambientes 

comunitários não afirmativos e com fatores 

relacionados com a neurodiversidade (por 

exemplo, de Vries et al., 2016; Pariseau et al., 

2019; Ryan et al., 2010; Weinhardt et al., 2017). 

As dificuldades a nível da saúde mental de 

uma pessoa jovem podem influenciar a 

conceptualização da sua história de 

desenvolvimento de género e as necessidades 

relacionadas com a identidade de género, a 

capacidade da pessoa adolescente para dar 

consentimento e a capacidade da pessoa jovem 

para se comprometer com, ou receber, 

procedimentos médicos. Além disso, tal como 

com jovens cisgénero, jovens TGD podem ter 

problemas de saúde mental, 

independentemente da presença de disforia de 

género ou incongruência de género. Em 

particular, a depressão e a automutilação 

constituem uma preocupação específica; 

muitos estudos revelam classificações de 

depressão e problemas emocionais e 

comportamentais comparáveis aos notificados 

em populações referenciadas para clínicas de 

saúde mental (Leibowitz & de Vries, 2016). 

Foram igualmente notificadas taxas superiores 

de ideação suicida, tentativas de suicídio e 

automutilação (de Graaf et al., 2020). 

Adicionalmente, as perturbações do 

comportamento alimentar ocorrem com maior 

frequência do que a esperada em populações 

não referenciadas (Khatchadourian et al., 2013; 

Ristori et al., 2019; Spack et al., 2012). É 

importante destacar que adolescentes TGD 

apresentam taxas elevadas de perturbações ou 

características no espectro do autismo (Øien et 

al., 2018; van der Miesen et al., 2016; ver 

também a Declaração 6.1d). Podem, 

igualmente, estar presentes outras 

perturbações do neurodesenvolvimento e/ou 

questões de saúde mental, (por exemplo, 

PHDA, perturbação do desenvolvimento 

intelectual e perturbações psicóticas (de Vries, 

Doreleijers et al., 2011; Meijer et al., 2018; 

Parkes & Hall, 2006). 

É importante notar que muitas pessoas 

adolescentes transgénero não apresentam 

qualquer problema funcional e têm poucos ou 

nenhuns problemas de saúde mental. Por 

exemplo, adolescentes púberes, que fizeram a 

transição social e que realizam procedimentos 

médicos de afirmação de género, em clínicas 

especializadas de diversidade de género, 

podem apresentar resultados, na área da saúde 

mental, equivalentes aos de pares cisgénero 

(por exemplo, de Vries et al., 2014; van der 

Miesen et al., 2020). Uma das principais tarefas 

de quem presta cuidados de saúde é avaliar 

qual a direção das relações existentes, entre 

quaisquer problemas de saúde mental e a 

autocompreensão das necessidades de 

cuidados de saúde de género da pessoa jovem, 

e, em seguida, estabelecer prioridades em 

conformidade. 

As dificuldades em termos de saúde mental 

podem dificultar a avaliação e a resolução das 

necessidades relacionadas com o género de 

adolescentes TGD de várias maneiras: 

1. Primeiro, quando uma pessoa 

adolescente TGD apresenta ideação 

suicida aguda, comportamentos 
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autolesivos, perturbações do 

comportamento alimentar, ou outras 

crises de saúde mental, que ameaçam a 

saúde física, deve ser dada prioridade à 

segurança. De acordo com o contexto 

local e as diretrizes existentes, os 

cuidados de saúde adequados devem 

tentar mitigar a ameaça ou a crise, de 

modo a que haja tempo e estabilidade 

suficientes para uma avaliação e uma 

tomada de decisão ponderadas, 

relativamente ao género. Por exemplo, 

uma pessoa adolescente, com ideação 

suicida ativa, pode não ser capaz, do 

ponto de vista emocional, de tomar uma 

decisão informada relativamente a 

procedimentos médico-cirúrgicos de 

afirmação de género. Se tal for indicado, 

as intervenções relacionadas com a 

segurança não devem impedir o início 

dos cuidados de saúde de afirmação de 

género. 

2. Em segundo lugar, a saúde mental 

também pode complicar a avaliação do 

desenvolvimento de género e das 

necessidades relacionadas com a 

identidade de género. Por exemplo, é 

fundamental distinguir a incongruência 

de género de apresentações específicas 

da área da saúde mental, tais como 

obsessões e compulsões, interesses 

específicos nas perturbações do espectro 

do autismo, rigidez de pensamento, 

problemas mais amplos de identidade, 

dificuldades de interação com 

responsáveis parentais, ansiedades de 

desenvolvimento graves (por exemplo, 

medo de crescer e mudanças pubertárias 

não relacionadas com a identidade de 

género), trauma ou pensamentos 

psicóticos. Os problemas de saúde 

mental que interferem com a lucidez 

sobre o desenvolvimento da identidade 

e a tomada de decisões relacionadas com 

o género devem ter prioridade e ser 

tratados. 

3. Em terceiro lugar, a tomada de decisões 

sobre procedimentos médicos de 

afirmação de género, que têm 

consequências para o resto da vida, 

implica uma reflexão ponderada, 

direcionada para o futuro, por parte da 

pessoa adolescente, com o apoio de 

responsáveis parentais, tal como 

indicado (ver Declaração 6.11). Para ser 

capaz de tomar uma tal decisão 

informada, uma pessoa adolescente deve 

ser capaz de compreender as questões, 

de indicar uma opção, de analisar e 

refletir ponderadamente sobre o desejo 

de procedimentos médicos de afirmação 

de género (ver Declaração 6.12c). As 

diferenças no neurodesenvolvimento, 

tais como traços do espectro do autismo 

ou perturbações do espectro do autismo 

(ver Declaração 6.1d, por exemplo, 

diferenças na comunicação; uma 

preferência por raciocínio concreto ou 

rígido; diferenças na autoconsciência no 

pensamento sobre o futuro e no 

planeamento), podem dificultar o 

processo de avaliação e de tomada de 

decisão; jovens neurodivergentes podem 

necessitar de apoio, estruturação, 

psicoeducação e tempo adicionais, 

integrados no processo de avaliação 

(Strang, Powers et al., 2018). Outras 

apresentações no âmbito da saúde 

mental, que envolvam redução da 

comunicação e da autorrepresentação, 

dificuldades em se envolver na 

avaliação, dificuldades de memória e 

concentração, desespero e dificuldade 

em desenvolver pensamentos orientados 

para o futuro, podem complicar a 

avaliação e a tomada de decisões. Nestes 

casos, é frequentemente necessário um 

prolongamento do tempo antes de tomar 

qualquer decisão sobre procedimentos 

médicos de afirmação de género. 

4. Por fim, apesar de ser importante 

abordar as preocupações com a saúde 

mental, durante o curso do 
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procedimento médico, isso não significa 

que todos os problemas de saúde mental 

possam ou devam ser totalmente 

solucionados. No entanto, é importante 

que quaisquer preocupações com a 

saúde mental sejam suficientemente 

abordadas, para que o procedimento 

médico de afirmação de género possa ser 

devidamente realizado (por exemplo, 

cumprimento do esquema posológico, 

comparecer às consultas médicas de 

acompanhamento e autocuidado, 

especialmente durante uma fase pós-

operatória). 

Declaração 6.12.e  

A pessoa adolescente foi informada sobre os 

efeitos na reprodução, incluindo a potencial 

perda de fertilidade, e sobre as opções 

disponíveis para preservar a fertilidade e que 

estas foram analisadas no contexto da fase de 

desenvolvimento púbere da pessoa 

adolescente.  

Para obter orientações sobre a abordagem 

clínica, o contexto científico e a 

fundamentação lógica, consulte o Capítulo 12 

- Terapia hormonal e o Capítulo 16 - Saúde 

reprodutiva. 

Declaração 6.12.f  

A pessoa adolescente atingiu o estádio 2 da 

Escala da puberdade de Tanner para poder 

iniciar a supressão da puberdade.  

O início da puberdade é um ponto crucial para 

muitas pessoas jovens de género diverso. Para 

algumas, origina um agravamento da 

incongruência de género e, para outras, o 

início da puberdade pode levar à fluidez de 

género (por exemplo, uma transição de uma 

identidade de género binária para uma não 

binária) ou até mesmo à atenuação de uma 

identidade de género anteriormente afirmada 

(Drummond et al., 2008; Steensma et al., 2011, 

Steensma, Kreukels et al., 2013; Wallien & 

Cohen-Kettenis, 2008). A utilização de 

medicamentos bloqueadores da puberdade, 

tais como os análogos da GnRH, não é 

recomendada até que as crianças tenham 

atingido no mínimo o estádio 2 da Escala da 

puberdade de Tanner, porque a experiência da 

puberdade física pode ser crucial para o 

desenvolvimento adicional da identidade de 

género em algumas pessoas adolescentes TGD 

(Steensma et al., 2011). Consequentemente, os 

bloqueadores da puberdade não devem ser 

implementados em jovens de género diverso 

pré-púberes (Waal & Cohen-Kettenis, 2006). 

Para algumas pessoas jovens, os agonistas da 

GnRH podem ser adequados nos últimos 

estádios ou no período pós-pubertário (por 

exemplo, estádios 4 ou 5 de Tanner) e esta 

questão deve ser altamente personalizada. 

Consulte o Capítulo 12 - Terapia hormonal, 

para uma revisão mais abrangente da 

utilização de agonistas da GnRH.  

As variações no momento do início da 

puberdade devem-se a múltiplos fatores (por 

exemplo, sexo atribuído à nascença, genética, 

nutrição, etc.). A escala da puberdade de 

Tanner refere-se a cinco estádios do 

desenvolvimento pubertário, que vão desde 

pré-púberes (estádio 1 de Tanner) até pós-

púberes e maturidade sexual adulta (estádio 5 

de Tanner) (Marshall & Tanner, 1969, 1970). A 

quem foi atribuído sexo feminino à nascença, 

o início da puberdade (por exemplo, 

gonadarca) é definido pelo aparecimento de 

botões mamários (estádio 2 de Tanner) e, a 

quem foi atribuído o sexo masculino à 

nascença, pela obtenção de um volume 

testicular maior ou igual a 4 ml (Roberts & 

Kaiser, 2020). Deve recorrer-se a pessoa 

médica experiente para diferenciar o início da 

puberdade de mudanças físicas, tais como 

pelos púbicos e odor corporal apócrino, 

devidas a esteroides sexuais produzidos pela 

glândula suprarrenal (por exemplo, 

adrenarca), já que a adrenarca não justifica a 

utilização de medicamentos bloqueadores da 

puberdade (Roberts & Kaiser, 2020). Educar 

responsáveis parentais e famílias sobre a 

diferença entre a adrenarca e a gonadarca, 
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ajuda as famílias a reconhecer o momento em 

que deve ser tomada a decisão, partilhada com 

a equipa multidisciplinar, sobre 

procedimentos médicos de afirmação.  

A importância de abordar outros riscos e 

benefícios da supressão da puberdade, tanto 

hipotéticos como reais, não pode ser 

sobrestimada. A evidência sustenta a 

existência de implicações cirúrgicas para 

meninas transgénero que prosseguem com a 

supressão da puberdade (van de Grift et al., 

2020). Existem dados longitudinais que 

demonstram melhorias na satisfação 

romântica e sexual de adolescentes que fazem 

supressão da puberdade, terapia hormonal e 

cirurgia (Bungener et al., 2020). Um estudo 

sobre os resultados cirúrgicos da 

vaginoplastia intestinal laparoscópica 

(realizada devido à existência de pouco tecido 

genital, após a utilização de bloqueadores da 

puberdade), em mulheres transgénero, 

revelou que a maioria teve orgasmos após a 

cirurgia (84%), embora não tenha sido 

analisada no estudo nenhuma correlação 

específica entre os resultados do prazer sexual 

e o momento do início da supressão da 

puberdade (Bouman, van der Sluis et al., 

2016), nem o estudo se aplica àquelas que 

preferiram um procedimento cirúrgico 

diferente. Isto sublinha a importância de 

encetar diálogos com as famílias sobre as 

incógnitas futuras relacionadas com os 

resultados cirúrgicos e de saúde sexual. 

Declaração 6.12.g 

A pessoa adolescente teve no mínimo 12 

meses de terapia hormonal de afirmação de 

género, ou mais se necessário, para alcançar o 

resultado cirúrgico pretendido com os 

procedimentos de afirmação de género, 

incluindo aumento mamário, orquiectomia, 

vaginoplastia, histerectomia, faloplastia, 

metoidioplastia e cirurgia facial, como parte 

do procedimento de afirmação de género, a 

menos que a terapia hormonal não seja 

pretendida ou esteja medicamente 

contraindicada. 

A THAG leva a mudanças anatómicas, 

fisiológicas e psicológicas. O aparecimento dos 

efeitos anatómicos (por exemplo, crescimento 

do clitóris, crescimento da mama, atrofia da 

mucosa vaginal) pode começar pouco tempo 

após o início da terapia e o efeito máximo é 

esperado após 1–2 anos (T'Sjoen et al., 2019). 

Para assegurar tempo suficiente para as 

adaptações psicológicas às mudanças físicas, 

durante um período importante do 

desenvolvimento para a pessoa adolescente, 

sugerem-se 12 meses de terapia hormonal. 

Dependendo do resultado cirúrgico 

pretendido, pode ser necessário um período de 

terapia hormonal mais prolongado (por 

exemplo, suficiente virilização clitoriana antes 

da metoidioplastia ou faloplastia, crescimento 

da mama e expansão cutânea antes do 

aumento mamário, amaciamento cutâneo e 

alterações na distribuição da gordura facial 

antes de CAG facial) (de Blok et al., 2021).  

Para pessoas que não tomam hormonas antes 

das intervenções cirúrgicas, é importante que 

as pessoas cirurgiãs verifiquem o impacto da 

terapia hormonal sobre a cirurgia proposta. 

Além disso, para pessoas submetidas a 

gonadectomia, que não estão a tomar 

hormonas, pode ser elaborado um plano para 

substituição hormonal, com a pessoa 

responsável pela prescrição, antes da cirurgia. 

 

Critérios etários para o procedimentos 

médico-cirúrgicos de afirmação de género em 

adolescentes  

A idade apresenta uma forte correlação, 

embora imperfeita, com o desenvolvimento 

cognitivo e psicossocial e pode ser um 

indicador objetivo útil para determinar o 

possível momento das intervenções (Ferguson 

et al., 2021). Podem ser exigidas idades 

superiores (ou seja, mais avançadas) para 

procedimentos com maior grau de 

irreversibilidade, de complexidade, ou de 

ambas. Essa abordagem permite uma 

maturação cognitiva ou emocional contínua, 

que pode ser necessária para que a pessoa 
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adolescente pondere integralmente e dê o seu 

consentimento a procedimentos cada vez mais 

complexos (ver Declaração 6.12c). 

Um conjunto crescente de evidência indica 

que disponibilizar procedimentos de 

afirmação de género a jovens de género 

diverso, que preencham os critérios, conduz a 

resultados positivos (Achille et al., 2020; de 

Vries et al., 2014; Kuper et al., 2020). Há, no 

entanto, dados limitados sobre o momento 

ideal para realizar as intervenções de 

afirmação de género, bem como sobre os 

resultados físicos, psicológicos e de 

desenvolvimento neurológico de longo prazo 

em jovens (Chen et al., 2020; Chew et al., 2018; 

Olson-Kennedy et al., 2016). Atualmente, os 

únicos estudos longitudinais existentes, que 

avaliam resultados de pessoas jovens e adultas 

de género diverso, são baseados num modelo 

específico (ou seja, a abordagem holandesa), 

que contou com uma avaliação inicial 

abrangente e com acompanhamento. Nesta 

abordagem, a supressão da puberdade foi 

considerada aos 12 anos, a THAG aos 16 anos 

e as intervenções cirúrgicas após os 18 anos, 

com exceções em alguns casos. Não está claro 

se os desvios relativamente a esta abordagem 

levariam a resultados iguais ou diferentes. 

Estão atualmente em curso estudos 

longitudinais para definir melhor os 

resultados, bem como a segurança e a eficácia 

dos procedimentos de afirmação de género em 

jovens (Olson-Kennedy, Garofalo et al., 2019; 

Olson-Kennedy, Rosenthal et al., 2019). 

Embora não se conheçam totalmente os efeitos 

a longo prazo dos procedimentos de afirmação 

de género na adolescência, também têm de ser 

consideradas as possíveis consequências 

negativas para a saúde de atrasar os 

procedimentos (de Vries et al., 2021). À 

medida que a base de evidência sobre os 

resultados das intervenções de afirmação de 

género em jovens continua a crescer, as 

recomendações sobre o momento e a 

disponibilidade para essas intervenções 

podem ser atualizadas. 

As orientações anteriores, sobre 

procedimentos de afirmação de género em 

adolescentes, recomendavam que a THAG, 

parcialmente reversível, podia ser iniciada por 

volta dos 16 anos de idade (Coleman et al., 

2012; Hembree et al., 2009). As orientações 

mais recentes sugerem que podem existir 

motivos convincentes para iniciar a THAG 

antes dos 16 anos, embora existam poucos 

estudos sobre jovens que iniciaram hormonas 

antes dos 14 anos de idade (Hembree et al., 

2017). Um motivo convincente para iniciar 

mais cedo a THAG, por exemplo, pode ser 

para evitar uma supressão da puberdade 

prolongada, tendo em consideração as 

possíveis questões de saúde óssea e as 

implicações psicossociais de atrasar a 

puberdade, tal como descrito em mais detalhes 

no Capítulo 12— Terapia hormonal (Klink, 

Caris et al., 2015; Schagen et al., 2020; Vlot et 

al., 2017; Zhu & Chan, 2017). A puberdade é 

um período de desenvolvimento cerebral e 

cognitivo significativo. O possível impacto 

sobre o desenvolvimento neurológico da 

supressão da puberdade prolongada em 

jovens com género diverso foi especificamente 

identificado como uma área que precisa de 

estudo contínuo (Chen et al., 2020). Embora os 

análogos da GnRH tenham demonstrado ser 

seguros, quando usados para o tratamento da 

puberdade precoce, há preocupações sobre se 

o atraso da exposição a hormonas sexuais 

(endógenas ou exógenas), num momento 

máximo de mineralização óssea, pode levar à 

diminuição da densidade mineral óssea. A 

possível diminuição da densidade mineral 

óssea, bem como o significado clínico de 

qualquer diminuição, necessitam de estudos 

adicionais (Klink, Caris et al., 2015; Lee, 

Finlayson et al., 2020; Schagen et al., 2020). As 

implicações psicossociais, potencialmente 

negativas, de não iniciar a puberdade, ao 

mesmo tempo que colegas, podem constituir 

uma pressão adicional para jovens de género 

diverso, embora esta questão não tenha sido 

explicitamente estudada. Ao ponderar o 

momento para o início das hormonas de 
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afirmação de género, quem presta cuidados de 

saúde deve comparar os potenciais riscos e 

benefícios, físicos e psicológicos, de iniciar o 

procedimento, com os potenciais riscos e 

benefícios de o atrasar. Este processo também 

pode ajudar a identificar fatores prementes 

que podem justificar uma abordagem 

individualizada.  

Estudos realizados com jovens 

transmasculinos demonstraram que a disforia 

mamária está associada a maiores taxas de 

ansiedade, depressão e desconforto e pode 

levar a limitações funcionais, tais como evitar 

fazer exercício ou tomar banho (Mehringer et 

al., 2021 ; Olson-Kennedy, Warus et al., 2018 ; 

Sood et al., 2021). Infelizmente, a testosterona 

tem muito pouco efeito no alívio desse 

desconforto, embora a masculinização do 

peito seja uma opção para algumas pessoas 

resolverem esse desconforto a longo prazo. 

Estudos com jovens que procuraram cirurgia 

de masculinização do peito, para aliviar a 

disforia mamária, demonstraram bons 

resultados cirúrgicos, satisfação com os 

resultados e arrependimento mínimo durante 

o período de controlo do estudo (Marinkovic 

& Newfield, 2017; Olson-Kennedy, Warus et 

al., 2018). A cirurgia de masculinização do 

peito pode ser considerada em menores de 

idade, quando for adequada, do ponto de vista 

clínico e do desenvolvimento, conforme 

determinado por uma equipa 

multidisciplinar, com experiência em 

adolescentes e no desenvolvimento de género 

(consulte as declarações relevantes neste 

capítulo). A duração ou a utilização, no 

momento, da terapia com testosterona não 

deve impedir a cirurgia, caso esta esteja 

indicada. As necessidades de algumas pessoas 

jovens TGD podem ser satisfeitas apenas com 

a cirurgia de masculinização do peito. O 

aumento da mama pode ser necessário para 

jovens transfemininas, embora existam menos 

dados sobre este procedimento em jovens, 

possivelmente por haver menos pessoas a 

solicitar este procedimento (Boskey et al., 

2019; James, 2016). A THAG, especificamente 

os estrogénios, pode ajudar no 

desenvolvimento do tecido mamário e é 

recomendado que as pessoas jovens tenham 

no mínimo 12 meses de terapia hormonal, ou 

mais, consoante o que for indicado 

cirurgicamente, antes do aumento da mama, a 

menos que a terapia hormonal não seja 

clinicamente indicada ou esteja clinicamente 

contraindicada.  

Os dados sobre o momento ideal para iniciar 

outros procedimentos cirúrgicos de afirmação 

de género em adolescentes são limitados. Isso 

deve-se, em parte, ao acesso limitado a esses 

procedimentos, que varia consoante as 

localizações geográficas (Mahfouda et al., 

2019). Os dados indicam que as taxas de 

cirurgias de afirmação de género aumentaram 

desde 2000 e que houve um aumento no 

número de jovens TGD que pretendem 

realizar vaginoplastias (Mahfouda et al., 2019; 

Milrod & Karasic, 2017). Um estudo de 2017, 

com 20 pessoas cirurgiãs pertencentes à 

WPATH nos EUA, indicou que um pouco mais 

de metade tinham realizado vaginoplastias em 

menores (Milrod & Karasic, 2017). Os dados 

disponíveis sobre os resultados de jovens 

submetidos a vaginoplastia são limitados. 

Pequenos estudos relataram melhoria do 

funcionamento psicossocial e diminuição da 

disforia de género em pessoas adolescentes 

submetidas a vaginoplastia (Becker et al., 2018; 

Cohen-Kettenis & van Goozen, 1997; Smith et 

al.,2001). Embora as dimensões das amostras 

sejam pequenas, estes estudos sugerem que, 

para algumas pessoas adolescentes, realizar 

estes procedimentos antes dos 18 anos pode 

ser benéfico. Os fatores que podem sustentar a 

realização destes procedimentos, em jovens 

com idade inferior a 18 anos, incluem o 

aumento da disponibilidade de apoio de 

familiares, maior facilidade em gerir os 

cuidados pós-operatórios, antes de começar a 

realizar tarefas ligadas ao início da idade 

adulta (por exemplo, entrar na universidade 

ou no mercado de trabalho), e preocupações 

com a segurança em espaços públicos (ou seja, 

para reduzir a violência transfóbica) (Boskey et 
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al., 2018; Boskey et al., 2019; Mahfouda et al., 

2019). Dada a complexidade e a 

irreversibilidade destes procedimentos, é 

essencial a realização de uma avaliação da 

capacidade da pessoa adolescente para 

cumprir as recomendações de cuidados pós-

cirúrgicos e para compreender os impactos a 

longo prazo desses procedimentos sobre a 

função reprodutora e sexual (Boskey et al., 

2019). Dada a complexidade da faloplastia e as 

elevadas taxas atuais de complicações, 

comparativamente a outros procedimentos 

cirúrgicos de afirmação de género, 

atualmente, esta cirurgia não é recomendada 

para jovens com idade inferior a 18 anos 

(consulte o Capítulo 13 - Cirurgia e Cuidados 

Pós-operatórios). Fatores relevantes 

adicionais, que devem ser tidos em 

consideração quando se avalia o momento 

para realizar as intervenções, juntamente com 

jovens e as famílias, são abordados com mais 

detalhe nas declarações 6.12a-f. Para um 

resumo dos critérios ou recomendações para 

procedimentos médicos de afirmação de 

género, clinicamente necessários, em 

adolescentes, consulte o Anexo D 
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CAPÍTULO 7 Crianças 

Estas Normas de Cuidados de Saúde referem-

se a crianças pré-púberes de género diverso e 

são baseadas em investigação, princípios 

éticos e conhecimento especializado 

acumulado. Os princípios subjacentes a estas 

normas incluem os seguintes 1) a diversidade 

de género na infância é um aspeto expectável 

do desenvolvimento geral humano (Endocrine 

Society and Pediatric Endocrine Society, 2020; 

Telfer et al., 2018); 2) a diversidade de género 

na infância não é uma patologia nem uma 

perturbação da saúde mental (Endocrine 

Society and Pediatric Endocrine Society, 2020; 

Oliphant et al., 2018; Telfer et al., 2018); 3) as 

expressões de género diverso em crianças nem 

sempre podem ser consideradas como reflexo 

de uma identidade transgénero ou de uma 

incongruência de género (Ehrensaft, 2016; 

Ehrensaft, 2018; Rael et al., 2019); 4) a 

orientação por parte de profissionais de saúde 

mental, com experiência em cuidados de 

saúde relacionados com o género em crianças, 

pode ser útil para apoiar uma adaptação 

positiva, bem como o discernimento das 

necessidades relacionadas com o género ao 

longo do tempo (APA, 2015; Ehrensaft, 2018; 

Telfer et al. al., 2018); 5) as terapias de 

conversão para a diversidade de género em 

crianças (ou seja, quaisquer tentativas 

«terapêuticas» de obrigar uma criança de 

género diverso, através de palavras, ações, ou 

ambas, a identificar-se ou a comportar-se de 

acordo com o género associado ao sexo 

atribuído à nascença), são prejudiciais e 

repudiamos totalmente a sua utilização  (APA,   

2021; Ashley, 2019b, Paré, 2020;   SAMHSA,   

2015; Telfer et al., 2018; UN Human Rights 

Council, 2020) 

Ao longo do texto, o termo «profissional de 

saúde» é usado com um sentido lato para se 

referir a profissionais que trabalham com 

crianças de género diverso. Contrariamente a 

jovens pubescentes e a pessoas adultas, as 

crianças pré-púberes de género diverso não 

são elegíveis para aceder a intervenções 

médicas (Pediatric Endocrine Society, 2020); 

consequentemente, quando se procura um 

acompanhamento profissional, o mais 

provável é que este seja de profissional de 

saúde com especialização em apoio 

psicossocial e desenvolvimento de género. Por 

isso, este capítulo foca-se exclusivamente em 

práticas psicossociais adequadas ao 

desenvolvimento, embora profissionais de 

saúde diferentes, tais como especialistas em 

pediatria e em medicina geral e familiar, 

possam, igualmente, considerar estas normas 

úteis, à medida que se envolvem em trabalho 

profissional com crianças de género diverso e 

as suas famílias. 

Este capítulo utiliza o termo «género diverso», 

dado que as trajetórias de género em crianças 

pré-púberes não podem ser antecipadas e 

podem evoluir ao longo do tempo (Steensma, 

Kreukels et al., 2013). Ao mesmo tempo, este 

capítulo reconhece que algumas crianças 

permanecerão estáveis numa identidade de 

género que expressam desde tenra idade e que 

é divergente do sexo atribuído à nascença 

(Olson et al., 2022). O termo «género diverso» 

inclui crianças transgénero binárias e não 

binárias, bem como crianças de género diverso 

que, em última análise, não se irão identificar 

como transgénero numa fase posterior das 

suas vidas. A terminologia está 

intrinsecamente vinculada à cultura e evolui 

ao longo do tempo. Consequentemente, é 

possível que alguns termos aqui usados se 

venham a tornar desatualizados e que 

possamos encontrar melhores descritores. 

Este capítulo descreve aspetos de cuidados 

clinicamente necessários destinados a 

promover o bem-estar e as necessidades 

relacionadas com o género de crianças (ver 

declaração sobre clinicamente necessário no 

capítulo de Aplicabilidade Global, Declaração 

2.1). Este capítulo defende que todas as 

pessoas utilizem estas normas, na medida do 

possível. Pode haver situações ou locais em 

que os recursos recomendados não estejam 

totalmente disponíveis. Profissionais de saúde 
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ou equipas sem recursos têm de trabalhar para 

tentar cumprir estas normas. No entanto, caso 

existam limitações inultrapassáveis, que 

impeçam algumas componentes destas 

recomendações, isso não deverá prejudicar a 

prestação dos melhores serviços disponíveis 

em cada momento. Nos locais onde existem 

alguns, mas nem todos os serviços 

recomendados, a opção por não implementar 

serviços de cuidados de saúde potencialmente 

benéficos pode ser prejudicial para as crianças 

(Murchison et al., 2016; Telfer et al., 2018; 

Riggs et al., 2020). De um modo geral, é 

imperativo dar prioridade ao interesse 

superior de uma criança. 

Há uma extensa bibliografia empírica, na área 

da psicologia, que indica que as experiências 

da primeira infância criam, frequentemente, as 

condições para padrões perpétuos de risco 

e/ou resiliência e contribuem para uma 

trajetória de desenvolvimento mais ou menos 

propícia ao bem-estar e a uma qualidade de 

vida positiva (Anda et al., 2010 ; Masten & 

Cicchetti, 2010; Shonkoff & Garner, 2012). De 

um modo geral, os estudos disponíveis 

indicam que jovens de género diverso 

apresentam maior risco para vivenciar 

dificuldades psicológicas (Ristori & Steensma, 

2016) do que pares cisgénero, emparelhados 

por idade, como consequência de se 

depararem com experiências destrutivas, 

incluindo trauma e maus-tratos, resultantes de 

rejeição, relacionada com a diversidade de 

género, e de outras interações hostis de não 

aceitação (Barrow & Apostle, 2018; Giovanardi 

et al., 2018; Gower, Rider, Brown et al., 2018; 

Grossman & D’Augelli, 2006; Hendricks & 

Testa, 2012; Reisner, Greytak et al., 2015; 

Roberts et al., 2014; Tishelman & Neumann-

Mascis, 2018). Além disso, a literatura indica 

que as crianças pré-púberes, cujas identidades 

de género diverso são bem aceites, são, 

geralmente, equilibradas do ponto de vista 

emocional (Malpas et al., 2018; Olson et al., 

2016). Habitualmente, a avaliação e o 

tratamento de crianças enfatizam uma 

abordagem ecológica , que reconhece que as 

crianças têm de se sentir seguras e acarinhadas 

em todos os ambientes que frequentam 

(Belsky, 1993; Bronfenbrenner,  1979 ; 

Kaufman & Tishel Man, 2018 ; Lynch & 

Cicchetti, 1998 ; Tishelman et al., 2010 1h; 

Zielinski & Bradshaw, 2006). Deste modo, a 

perspetiva deste capítulo baseia-se em 

literatura psicológica básica e no 

conhecimento dos riscos específicos para as 

crianças de género diverso, realçando a 

integração de uma abordagem ecológica que 

permita compreender as suas necessidades e 

promover uma saúde mental positiva em 

todos os cuidados de saúde relacionados com 

o género. Esta perspetiva dá prioridade à 

promoção do bem-estar e da qualidade de vida 

de uma criança ao longo do seu 

desenvolvimento. Além disso, este capítulo 

também adota o ponto de vista, apoiado pela 

vasta investigação psicológica mencionada 

acima, de que os cuidados psicossociais de 

afirmação de género (Hidalgo et al., 2013) para 

crianças pré-púberes proporciona uma janela 

de oportunidades para promover uma 

trajetória de bem-estar, que as irá apoiar ao 

longo do tempo e durante a sua transição para 

a adolescência. Esta abordagem pode 

potencialmente mitigar alguns dos riscos 

frequentes para a saúde mental, que 

adolescentes transgénero e de género diverso 

(TGD) enfrentam , tal como frequentemente se 

enconta descrito na literatura (Chen et al., 

2021; Edwards-Leeper et al., 2017; Haas et al., 

2011; Leibowitz & de Vries, 2016; Reisner, 

Bradford et al., 2015; Reisner, Greytak et al., 

2015).  

A investigação sobre o desenvolvimento tem-

se concentrado na compreensão de vários 

aspetos do desenvolvimento de género nos 

primeiros anos da infância, com base numa 

população geral de crianças pré-púberes. 

Tipicamente, esta investigação tem-se 

fundamentado no pressuposto de que quem 

participa em estudos infantis são crianças 

cisgénero (Olezeski et al., 2020) e tem relatado 
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que a estabilidade da identidade de género 

ocorre nos anos pré-escolares para as crianças 

em geral, a maioria das quais, com grande 

probabilidade, não é de género diverso 

(Kohlberg, 1966; Steensma, Kreukels et al., 

2013). Recentemente, estudos sobre 

desenvolvimento demonstraram que a 

diversidade de género pode ser observada e 

identificada em crianças jovens pré-púberes 

(Fast & Olson, 2018; Olson & Gülgöz, 2018; 

Robles et al., 2016). No entanto, os estudos 

empíricos nesta área são limitados e, neste 

momento, não há medidas robustas de 

avaliação psicométrica capazes de determinar 

de forma fiável e/ou completa qual a 

autocompreensão que uma criança pré-púbere 

detém sobre o seu próprio género e/ou as 

necessidades e preferências relacionadas com 

o género (Bloom et al., 2021). 

Consequentemente, este capítulo sublinha a 

importância de uma abordagem clínica 

diferenciada e individualizada para a análise 

do género, consistente com as recomendações 

de diversas diretrizes e publicações (Berg & 

Edwards-Leeper, 2018; de Vries & Cohen-

Kettenis, 2012; Ehrensaft, 2018; Steensma & 

Wensing-Kruger, 2019). A investigação e a 

experiência clínica indicaram que a 

diversidade de género em crianças pré-

púberes pode ser fluida para algumas delas; 

não há meios fiáveis de prever a evolução do 

género de uma determinada criança 

(Edwards-Leeper et al., 2016; Ehrensaft, 2018; 

Steensma, Kreukels et al., 2013), e as 

necessidades relacionadas com o género para 

uma dada criança podem variar ao longo da 

sua infância.  

É importante compreender o significado do 

termo «análise» (por vezes usado como 

sinónimo do termo «avaliação»). Existem 

inúmeros contextos para realizar uma análise 

(Krishnamurthy et al., 2004), incluindo 

análises rápidas, que ocorrem durante uma 

crise imediata (por exemplo, análise da 

segurança, se uma criança tiver ideação 

suicida) e análises direcionadas, se uma 

família tiver uma dúvida circunscrita, muitas 

vezes no contexto de uma consulta 

relativamente breve (Berg & Edwards-Leeper, 

2018). O termo análise também é 

frequentemente usado relativamente a 

«análise diagnóstica», que também pode ser 

chamada de «avaliação inicial», e que se 

destina a determinar se existe algum problema 

que possa ser diagnosticado e/ou que possa 

beneficiar de um processo terapêutico. Este 

capítulo foca-se em análises abrangentes, úteis 

para compreender as necessidades e os 

objetivos de uma criança e da sua família 

(APA, 2015; de Vries & Cohen-Kettenis, 2012; 

Srinath et al., 2019; Steensma & Wensing-

Kruger, 2019). Este tipo de análise psicossocial 

não se destina necessariamente a todas as 

crianças de género diverso, mas pode ser 

solicitada por diversos motivos. As análises 

podem constituir uma boa oportunidade para 

iniciar um processo de apoio a uma criança de 

género diverso e à sua família, sabendo que 

crianças de género diverso beneficiam de 

dinâmicas familiares que incluem aceitação da 

sua diversidade de género e orientação 

parental quando solicitada. As análises 

abrangentes são adequadas quando solicitadas 

por uma família que pretenda um 

conhecimento completo sobre as necessidades 

de género e de saúde mental da criança, no 

contexto da diversidade de género. 

Nessas circunstâncias, os problemas de saúde 

mental de familiares, as dinâmicas familiares e 

os contextos sociais e culturais, que, no seu 

conjunto, influenciam uma criança de género 

diverso, devem ser tidos em consideração 

(Barrow & Apostle, 2018; Brown & Mar, 2018; 

Cohen-Kettenis et al., 2003; Hendricks & Testa, 

2012; Kaufman & Tishelman, 2018; Ristori & 

Steensma, 2016; Tishelman & Neumann-

Mascis, 2018). Esta questão será mais bem 

detalhada no texto abaixo. 

É importante que profissionais de saúde, que 

trabalham com crianças de género diverso, se 

esforcem para compreender os diversos 

aspetos da identidade e da experiência da 

criança e da família: raciais, étnicos, condição
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 Declarações de Recomendação 
7.1- Recomendamos que profissionais de saúde que trabalham com crianças de género diverso recebam formação e 
possuam competências em desenvolvimento do género e diversidade de género em crianças, e tenham conhecimentos 
gerais sobre a diversidade de género ao longo da vida. 
7.2- Recomendamos que profissionais de saúde que trabalham com crianças de género diverso recebam formação teórica 
e baseada na evidência e desenvolvam competências em saúde mental geral infantil e familiar, para todo o espectro do 
desenvolvimento. 
7.3- Recomendamos que profissionais de saúde que trabalham com crianças de género diverso recebam formação e 
desenvolvam competências em perturbações do espectro do autismo e outras neurodiversidades, ou que colaborem com 
especialistas com experiência relevante, quando trabalharem com crianças de género diverso que sejam autistas ou 
neurodivergentes.  
7.4- Recomendamos que profissionais de saúde que trabalham com crianças de género diverso se empenhem na formação 
contínua, relacionada com crianças de género diverso e as suas famílias. 
7.5- Recomendamos que profissionais de saúde, que realizam uma análise com crianças de género diverso, tenham acesso 
e integrem informações de várias fontes como parte dessa análise. 
7.6- Recomendamos que profissionais de saúde, que realizam uma análise com crianças de género diverso, tenham em 
consideração fatores de desenvolvimento relevantes, a função neurocognitiva e as competências linguísticas. 
7.7- Recomendamos que profissionais de saúde, que realizam uma análise com crianças de género diverso, tenham em 
consideração fatores que possam limitar o relato preciso da identidade de género/expressão de género pela criança e/ou 
família/pessoa(s) cuidadora(s). 
7.8- Recomendamos que profissionais de saúde ponderem o aconselhamento ou a psicoterapia, ou ambos, para uma 
criança de género diverso e família/responsáveis parentais, quando profissionais de saúde e as famílias acreditam que 
isso iria beneficiar o bem-estar e o desenvolvimento de uma criança e/ou família. 
7.9- Recomendamos que profissionais de saúde, que fazem aconselhamento, psicoterapia, ou ambos, a crianças de género 
diverso e famílias/responsáveis parentais, trabalhem com outros contextos e pessoas importantes para a criança, de 
modo a promover a resiliência e o bem-estar emocional da criança. 
7.10- Recomendamos que profissionais de saúde, que fazem aconselhamento, psicoterapia, ou ambos, a crianças de 
género diverso e famílias/responsáveis parentais, proporcionem a ambas as partes psicoeducação sobre desenvolvimento 
do género, apropriada à idade. 
7.11- Recomendamos que, à medida que as crianças se aproximam da puberdade, profissionais de saúde forneçam 
informações a crianças de género diverso e respetivas famílias/responsáveis parentais sobre possíveis intervenções 
médicas de afirmação de género, sobre os efeitos desses procedimentos na fertilidade futura e sobre opções para 
preservação da fertilidade. 
7.12- Recomendamos que as pessoas progenitoras/cuidadoras e profissionais de saúde reajam favoravelmente às crianças 
que desejem ser reconhecidas pelo género que corresponde à sua noção interior de identidade de género. 
7.13- Recomendamos que profissionais de saúde e pessoas progenitoras/cuidadoras apoiem as crianças para que 
continuem a explorar o seu género ao longo dos anos pré-púberes, independentemente da transição social. 
7.14- Recomendamos que profissionais de saúde discutam os possíveis riscos e benefícios de uma transição social com as 
famílias que a estão a ponderar. 
7.15- Sugerimos que profissionais de saúde ponderem trabalhar em colaboração com profissionais e organizações 
diferentes para promover o bem-estar de crianças de género diverso e minimizar as adversidades que estas podem 
enfrentar. 

 
 

de pessoa imigrante ou refugiada, 

religiosos, geográficos e socioeconómicos, 

por exemplo, e que tenham respeito e sejam 

sensíveis aos contextos culturais nas 

interações clínicas (Telfer et al., 2018). Há 

muitos fatores que podem ser relevantes 

para a cultura e para o género, incluindo 

crenças religiosas, expectativas relacionadas 

com o género e o grau de aceitação da 

diversidade de género (Oliphant et al., 

2018). As intersecções entre diversidade de 

género, diversidade sociocultural e estatuto 

de minoria podem ser fontes de resistência, 

de stress social, ou de ambos (Brown & Mar, 

2018; Oliphant et al., 2018; Riggs & Treharne, 

2016). 

Cada criança, familiar e dinâmica familiar é 

única e engloba, potencialmente, múltiplas 

culturas e padrões de crença. Desse modo, 

profissionais de saúde de todas as 

especialidades devem evitar estereotipar, com 

base em ideias preconcebidas, que podem ser 

incorretas ou tendenciosas (por exemplo, que 

uma família que pertence a uma determinada 

organização religiosa, que se opõe ao 

reconhecimento da diversidade de género, não 

irá necessariamente apoiar a diversidade de 

género da sua criança) (Brown & Mar, 2018). 
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Em vez disso, é essencial abordar cada 

família com abertura, considerando cada 

familiar e cada padrão familiar como 

realidades distintas. 

Todas as afirmações feitas neste capítulo 

foram recomendadas com base numa 

revisão exaustiva da evidência, numa 

avaliação dos benefícios e dos riscos, nos 

valores e nas preferências de quem presta os 

cuidados e de quem os recebe e na utilização 

e viabilidade dos recursos. Em alguns casos, 

reconhecemos que a evidência é reduzida 

e/ou os serviços podem não ser acessíveis 

nem vantajosos. 

Declaração 7.1  

Recomendamos que profissionais de 

saúde que trabalham com crianças de 

género diverso recebam formação e 

possuam competências em 

desenvolvimento do género e diversidade 

de género em crianças, e tenham 

conhecimentos gerais sobre a diversidade 

de género ao longo da vida. 

Profissionais que trabalham com crianças de 

género diverso devem adquirir e manter a 

formação e as credenciais necessárias que 

sejam relevantes para o âmbito do seu papel 

como profissionais. Isso inclui 

licenciamento, certificação, ou ambos, por 

organismos de acreditação nacionais e/ou 

regionais adequados. Reconhecemos que as 

especificidades de credenciação e 

regulamentação profissional variam a nível 

global. É importante realçar que o 

licenciamento básico, ou a certificação, ou 

ambos, podem não ser suficientes, por si só, 

para garantir a competência no trabalho 

com crianças de género diverso, dado que é 

requerido especificamente que possuam 

formação aprofundada e experiência 

supervisionada em desenvolvimento de 

género na infância e em diversidade de 

género para prestar cuidados de saúde 

adequados.  

Declaração 7. 2 

Recomendamos que profissionais de saúde 

que trabalham com crianças de género 

diverso recebam formação teórica e baseada 

na evidência e desenvolvam competências 

em saúde mental geral infantil e familiar, 

para todo o espectro do desenvolvimento. 

Profissionais de saúde devem receber 

formação e adquirir competências 

supervisionadas em saúde mental geral 

infantil e familiar, para todo o espectro de 

desenvolvimento, desde a primeira infância 

até à adolescência, incluindo abordagens de 

análise e de intervenção baseadas na 

evidência. A diversidade de género não é uma 

perturbação da saúde mental; no entanto, tal 

como mencionado acima, sabemos que a saúde 

mental de crianças de género diverso pode ser 

negativamente influenciada (por exemplo, 

através do stress das minorias de género) 

(Hendricks & Testa, 2012) e que aquelas 

podem beneficiar da exploração e apoio; 

portanto, a competência a nível da saúde 

mental é altamente recomendada. Trabalhar 

com crianças é um empreendimento 

complexo, envolvendo a compreensão das 

necessidades de desenvolvimento de uma 

criança em várias idades, a capacidade de 

compreender as forças que afetam o bem-estar 

de uma criança dentro e fora da família 

(Kaufman & Tishelman, 2018) e a capacidade 

de realizar uma análise completa quando uma 

criança está infeliz ou a sentir grandes 

dificuldades a nível da saúde mental, 

relacionadas ou não com o género. A 

investigação indicou níveis elevados de 

experiências adversas e de trauma na 

comunidade de crianças de género diverso, 

incluindo suscetibilidade à rejeição ou mesmo 

maus-tratos (APA, 2015; Barrow & Apostle, 

2018; Giovanardi et al., 2018; Reisner, Greytak 

et al., 2015; Roberts et al., 2012; Tishelman & 

Neumann-Mascis, 2018). Profissionais de 

saúde têm de ter consciência do potencial 

existente para experiências adversas e ser 

capazes de iniciar intervenções eficazes para 

prevenir danos e promover o bem-estar 

positivo. 
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Declaração 7.3 

Recomendamos que profissionais de saúde 

que trabalham com crianças de género 

diverso recebam formação e desenvolvam 

competências em perturbações do espectro 

do autismo e outras neurodiversidades, ou 

que colaborem com especialistas com 

experiência relevante, quando trabalharem 

com crianças de género diverso que sejam 

autistas ou neurodivergentes.  

A experiência da diversidade de género em 

crianças autistas, bem como em crianças 

com outras formas de neurodivergência, 

pode apresentar complexidades clínicas 

adicionais (de Vries et al., 2010; Strang, 

Meagher et al., 2018). Por exemplo, crianças 

com perturbações do espectro do autismo 

podem sentir dificuldade em defender as 

suas próprias suas necessidades 

relacionadas com o género e podem 

comunicar de formas extremamente 

individualizadas (Kuvalanka et al., 2018; 

Strang, Powers et al., 2018). Podem ter 

interpretações diversas sobre as 

experiências relacionadas com o género, 

dadas as diferenças frequentes no estilo de 

comunicação e pensamento. Devido às 

necessidades específicas de crianças de 

género diverso, que sejam 

neurodivergentes, estas podem apresentar 

um maior risco de serem mal interpretadas 

(ou seja, de que as suas comunicações sejam 

mal interpretadas). Consequentemente, 

profissionais que disponibilizam apoio a 

estas crianças poderão ser-lhes mais úteis se 

receberem formação e desenvolverem 

competências em autismo e em 

apresentações relacionadas com 

desenvolvimento neurológico, bem como se 

colaborarem com especialistas em autismo 

(Strang, Meagher et al., 2018). Essa formação 

é especialmente relevante dado que a 

investigação documentou taxas mais 

elevadas de perturbações do espectro do 

autismo entre jovens de género diverso do 

que na população em geral (de Vries et al., 

2010; Hisle-Gorman et al., 2019; Shumer et al., 

2015). 

Declaração 7.4 

Recomendamos que profissionais de saúde 

que trabalham com crianças de género 

diverso se empenhem na formação contínua, 

relacionada com crianças de género diverso e 

as suas famílias. 

O desenvolvimento profissional contínuo, 

relativamente a crianças de género diverso e 

famílias, pode ser adquirido de diversas 

formas, incluindo leituras (artigos em revistas, 

livros, sítios de internet associados a 

organizações com conhecimentos na área do 

género), participação em formação on-line e 

presencial e integração em grupos de 

supervisão ou aconselhamento de pares 

(Bartholomaeus et al., 2021). 

A educação contínua inclui 1) manter 

conhecimentos atualizados sobre estudos 

disponíveis e relevantes sobre 

desenvolvimento do género e diversidade de 

género em crianças pré-púberes e sobre 

diversidade de género ao longo da vida; 2) 

manter conhecimentos atualizados sobre as 

melhores práticas de análise, apoio e 

abordagens terapêuticas com crianças e 

famílias de género diverso. Esta é uma área 

clínica relativamente nova e implica a 

adaptação de profissionais de saúde à medida 

que vão surgindo novas informações através 

da investigação e de outras vias 

(Bartholomaeus et al., 2021). 

Declaração 7.5  

Recomendamos que profissionais de saúde, 

que realizam uma análise com crianças de 

género diverso, acedam e integrem 

informações de várias fontes como parte 

dessa análise. 

Uma análise abrangente, quando solicitada 

por uma família e/ou profissional de saúde, 

pode ser útil para elaborar recomendações de 

intervenção, consoante necessário, para 

beneficiar o bem-estar da criança e demais 
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familiares. Essa análise pode ser benéfica em 

diversas situações em que uma criança e/ou 

a sua família ou responsáveis parentais, em 

coordenação com quem presta cuidados, 

sentem que determinado tipo de 

intervenção pode ser útil. Nem as análises 

nem as intervenções devem alguma vez ser 

usadas como meio de desencorajar, aberta 

ou dissimuladamente, as expressões ou a 

identidade de uma criança de género 

diverso. Pelo contrário, se quem presta 

cuidados tiver a formação devida, a análise 

pode ser um meio eficaz de perceber melhor 

qual o modo de apoiar uma criança e a sua 

família, sem privilegiar nenhuma 

identidade ou expressão de género em 

particular. Uma análise pode ser 

especialmente importante para algumas 

crianças e suas famílias, através da 

colaboração para promover a saúde 

relacionada com o género, o bem-estar e a 

realização pessoal de uma criança. Uma 

análise abrangente pode facilitar a criação 

de um plano individualizado para apoiar 

crianças pré-púberes de género diverso e 

familiares (de Vries & Cohen-Kettenis, 2012; 

Malpas et al., 2018; Steensma & Wensing-

Kruger, 2019; Telfer et al., 2018; Tishelman & 

Kaufman, 2018). Em análises desse tipo, é 

importante integrar informações de várias 

fontes para 1) entender melhor as 

necessidades de género da criança e fazer 

recomendações; e 2) identificar áreas de 

pontos fortes e de suporte da criança, 

família, responsáveis parentais e 

comunidade, específicos da condição e do 

desenvolvimento do género da criança, bem 

como riscos e preocupações para a criança, 

família ou responsáveis parentais e meio 

ambiente. Há diversas pessoas que podem 

contribuir tanto para a avaliação como para 

o planeamento do apoio ou intervenção e 

que podem incluir a criança, responsáveis 

parentais família alargada, irmãs e irmãos, 

pessoal da escola, profissionais de saúde, a 

comunidade, contextos culturais e legais 

mais amplos e outras fontes, tal como 

indicado (Berg & Edwards-Leeper, 2018; 

Srinath, 2019). 

Profissionais de saúde que realizem uma 

análise de crianças de género diverso têm de 

explorar questões relacionadas com o género, 

mas também devem ter uma visão holística da 

criança e do meio ambiente, consistente com o 

modelo ecológico descrito anteriormente 

(Bronfenbrenner, 1979) para entenderem 

totalmente os fatores que afetam o bem-estar 

de uma criança e as áreas de apoio e de risco 

quanto ao género (Berg & Edwards-Leeper, 

2018; Hendricks & Testa, 2012; Kaufman & 

Tishelman, 2018; Tishelman & Neumann-

Mascis, 2018). Isso inclui identificar os pontos 

fortes e os desafios que as crianças ou famílias 

enfrentam e que estão presentes no meio 

ambiente. Aconselhamos profissionais de 

saúde que realizem uma análise com crianças 

de género diverso a ponderar a integração de 

vários domínios de análise, consoante as 

necessidades e circunstâncias das crianças e 

das famílias. Embora alguns dos últimos 

domínios listados abaixo não abordem 

diretamente o género da criança (ver itens 7–

12 abaixo), têm de ser tidos em consideração 

numa análise de género, em conformidade 

com o discernimento clínico, para entender a 

complexa rede de fatores que pode estar a 

afetar o bem-estar da criança de forma 

integrada, incluindo a saúde de género, 

consistente com as melhores práticas de 

avaliação (APA,  2015 ; Berg & Edwards-

Leeper,  2018 ; Malpas et al.,  2018 ) e elaborar 

uma intervenção multifacetada, quando 

necessário.  

Resumindo, a partir de investigação relevante 

e prática clínica, os domínios de análise 

geralmente incluem 1) a identidade de género 

e a expressão de género afirmadas pela 

criança, no presente e no passado; 2) evidência 

de disforia, de incongruência de género ou de 

ambas; 3) pontos fortes e desafios relacionados 

com as crenças e as atitudes da criança, da 

família, de colegas e demais pessoas sobre 

diversidade de género, aceitação e apoio à 
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criança; 4) experiências da criança e da 

família de stress das minorias de género, e 

rejeição ou hostilidade ou ambas devido à 

diversidade de género da criança; 5) nível de 

apoio relacionado com a diversidade de 

género em contextos sociais (por exemplo, 

escola, comunidade religiosa, família 

alargada); 6) avaliação de conflitos relativos 

ao género da criança e/ou comportamento 

preocupante de familiares ou responsáveis 

parentais  relativamente à diversidade de 

género da criança; 7) saúde mental da 

criança, pontos fortes e desafios a nível 

comunicacional e/ou cognitivo, 

neurodiversidade e/ou desafios 

comportamentais que provoquem 

dificuldade funcional significativa; 8) 

historial médico e de desenvolvimento 

relevante; 9) áreas que podem constituir 

riscos (por exemplo, exposição a violência 

doméstica e/ou comunitária, qualquer 

forma de maus-tratos infantis; antecedentes 

de trauma; segurança e/ou vitimização com 

colegas ou em qualquer outro contexto; 

ideação suicida); 10) fatores familiares de 

stress significativos concomitantes, tais 

como doenças crónicas ou terminais, 

situação de sem-abrigo ou pobreza; 11) 

saúde mental e/ou problemas  

comportamentais de familiares ou 

responsáveis parentais que causem 

dificuldades funcionais significativas; e 12) 

pontos fortes e dificuldades da criança e da 

família. Uma análise completa, que inclua 

vários métodos de recolha de informação, é 

útil para entender as necessidades, os 

pontos fortes, os fatores de proteção e os 

riscos para uma determinada criança e 

família em diversos ambientes (por 

exemplo, em casa e na escola). Os métodos 

de recolha de informação geralmente 

incluem 1) entrevistas com a criança, 

familiares e outras pessoas (por exemplo, 

professoras), estruturadas e não 

estruturadas; 2) medições padronizadas, 

realizadas pela criança e por responsáveis 

parentais, relacionadas com o género; bem-

estar geral da criança; competências 

comunicacionais e cognitivas da criança e 

perturbações ou deficiências do 

desenvolvimento; apoio e aceitação por 

familiares próximos, responsáveis parentais, 

família alargada e colegas; stress parental; 

antecedentes de adversidades na infância; e/ou 

outras questões, consoante adequado (APA, 

2020; Berg & Edwards-Leeper, 2018; Kaufman 

& Tishelman, 2018; Srinath, 2019). 

Dependendo das características familiares, do 

perfil de desenvolvimento da criança, ou de 

ambos, os métodos de recolha da informação 

também podem beneficiar da inclusão dos 

seguintes 1) observação, estruturada e não 

estruturada da criança e/ou da família; e 2) 

técnicas de avaliação estruturadas e com apoio 

visual (fichas de trabalho; autorretratos; 

desenhos da família, etc.) (Berg & Edwards-

Leeper, 2018). 

Declaração 7.6  

Recomendamos que profissionais de saúde, 

que realizam uma análise com crianças de 

género diverso, tenham em consideração 

fatores de desenvolvimento relevantes, a 

função neurocognitiva e as competências 

linguísticas. 

Tendo em consideração as complexidades da 

análise de crianças pequenas que, ao contrário 

das pessoas adultas, estão em processo de 

desenvolvimento em diversos domínios 

(cognitivo, social, emocional, fisiológico), é 

importante considerar o estado de 

desenvolvimento de uma criança e direcionar 

as modalidades e interações de análise para as 

capacidades individuais da criança. Isso inclui 

adaptar a análise à fase de desenvolvimento e 

às competências de uma criança (idade pré-

escolar, idade escolar, início da puberdade 

antes da adolescência), incluindo a utilização 

de linguagem e de abordagens de análise que 

privilegiem o conforto da criança, as 

competências linguísticas e as formas de 

autoexpressão (Berg & Edwards-Leeper, 2018; 

Srinath, 2019). Por exemplo, durante a 
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realização da análise, devem ser tidos em 

consideração fatores de desenvolvimento 

relevantes, tais como diferenças 

neurocognitivas (por exemplo, condições no 

espectro do autismo) e competências 

linguísticas de receção e de expressão. Pode 

ser necessário que profissionais de saúde se 

aconselhem com especialistas, para 

orientação, nos casos em que não possuem 

as competências especializadas requeridas 

(Strang et al., 2021). 

Declaração 7.7 

Recomendamos que profissionais de 

saúde, que realizam uma análise com 

crianças de género diverso, tenham em 

consideração fatores que possam limitar o 

relato preciso da identidade de género ou 

expressão de género pela criança e/ou 

família ou responsáveis parentais.  

Profissionais de saúde que realizem análises 

com crianças de género diverso e famílias 

precisam de ter em consideração fatores 

emocionais, ambientais e de 

desenvolvimento, que possam limitar o 

relato da criança, de responsáveis parentais, 

irmãs ou outras ou influenciar os respetivos 

sistemas de crenças relacionados com o 

género (Riggs & Bartholomaeus, 2018). Tal 

como em todas as análises psicológicas de 

crianças, as reações ambientais e de 

familiares ou responsáveis parentais (por 

exemplo, castigos) e/ou fatores cognitivos e 

sociais podem influenciar o conforto e/ou a 

capacidade da criança para abordar 

diretamente certos fatores, incluindo a 

identidade de género e questões 

relacionadas (Srinath, 2019). De modo 

semelhante, familiares podem sentir 

constrangimento em expressar livremente 

as suas preocupações e ideias, dependendo 

de conflitos ou dinâmicas familiares e/ou 

outras influências (por exemplo, culturais e 

religiosas; pressão da família alargada) 

(Riggs & Bartholomaeus, 2018). 

Declaração 7.8  

Recomendamos que profissionais de saúde 

ponderem o aconselhamento ou a 

psicoterapia, ou ambos, para uma criança de 

género diverso e sua família ou responsáveis 

parentais, quando as famílias e profissionais 

de saúde acreditam que isso iria beneficiar o 

bem-estar e o desenvolvimento de uma 

criança e/ou família. 

O objetivo da psicoterapia nunca deve ter 

como objetivo a modificação da identidade de 

género de uma criança (APA, 2021; Ashley, 

2019b; Paré, 2020; SAMHSA, 2015; UN Human 

Rights Council, 2020), seja abertamente ou de 

forma dissimulada. Nem todas as crianças de 

género diverso ou as suas famílias necessitam 

de contributos de profissionais de saúde 

mental, dado que a diversidade de género não 

é uma perturbação da saúde mental (Pediatric 

Endocrine Society, 2020; Telfer et al., 2018). No 

entanto, frequentemente é adequado e útil 

realizar psicoterapia, quando há desconforto 

ou quando as pessoas progenitoras 

demonstram preocupação, para melhorar a 

saúde psicossocial e evitar o agravamento do 

desconforto (APA, 2015). Alguns dos motivos 

frequentes para ponderar a psicoterapia para 

uma criança de género diverso e família 

incluem os seguintes 1) A criança apresenta 

conflitos, confusão, stress ou desconforto 

relevantes sobre a sua identidade de género ou 

necessita de um espaço protegido para 

explorar o seu género (Ehrensaft, 2018; Spivey 

e Edwards-Leeper, 2019); A criança está a ser 

alvo de pressão externa para expressar o seu 

género de uma forma que entra em conflito 

com o seu autoconhecimento, desejos e crenças 

(APA, 2015); 3) A criança está a debater-se com 

questões de saúde mental, relacionadas ou não 

com o seu género (Barrow & Apostle, 2018); 4) 

A criança poderia beneficiar do fortalecimento 

da sua resiliência perante respostas negativas 

do seu meio envolvente relativamente à sua 

identidade ou apresentação de género (Craig 

& Auston, 2018; Malpas et al., 2018); 5) A 

criança pode estar a passar por problemas de 

saúde mental e/ou do seu contexto, incluindo 

problemas com o sistema familiar, que podem 



INTERNATIONAL JOURNAL OF TRANSGENDER HEALTH S99 

   

 

ser confundidos com congruência ou 

incongruência de género (Berg & Edwards-

Leeper, 2018); e 6) A criança expressa o 

desejo de se encontrar com alguém 

profissional de saúde mental para obter 

apoio relacionado com o género. Nessas 

situações, a psicoterapia irá focar-se no 

apoio à criança, sabendo que, se necessário, 

se poderão incluir responsáveis parentais e, 

possivelmente, diferentes familiares (APA, 

2015; Ehrensaft, 2018; McLaughlin & Sharp, 

2018). A menos que esteja contraindicado, é 

extremamente útil a participação de 

responsáveis parentais, de alguma forma, no 

processo psicoterapêutico com crianças pré-

púberes, dado que os fatores familiares são, 

muitas vezes, centrais para o bem-estar de 

uma criança. Embora seja uma questão 

relativamente inexplorada nos estudos que 

envolvem crianças de género diverso, pode 

ser importante prestar atenção à relação 

entre irmãs-irmãos e a criança de género 

diverso (Pariseau et al., 2019; Parker & 

Davis-McCabe, 2021).  

Profissionais de saúde devem utilizar 

intervenções adaptadas às necessidades 

individuais da criança que sejam concebidas 

para 1) estimular capacidades de proteção 

para lidar com questões sociais e emocionais 

que promovam a resiliência, perante 

possíveis reações negativas à identidade e 

expressões de género da criança, ou a ambas 

(Craig & Austin, 2016; Malpas et al., 2018; 

Spencer, Berg et al., 2021); 2) solucionar em 

conjunto dificuldades sociais para reduzir o 

stress das minorias relacionado com o 

género (Barrow & Apostle, 2018; Tishelman 

& Neumann-Mascis, 2018); 3) reforçar os 

apoios do meio envolvente para a criança 

e/ou família mais próxima ou mais alargada 

(Kaufman & Tishelman, 2018); e 4) 

proporcionar à criança uma oportunidade 

para compreender melhor as suas 

experiências internas de género (APA, 2015; 

Barrow& Apostle, 2018; Ehrensaft, 2018; 

Malpas et al., 2018; McLaughlin & Sharp, 

2018). É útil o desenvolvimento de uma 

relação, que possa durar ao longo do tempo, 

consoante necessário, entre profissionais de 

saúde e uma criança de género diverso e sua 

família. Isso permite que a criança e a família 

estabeleçam uma relação de confiança 

duradoura ao longo da infância, que permita 

apoio e orientação por parte de profissional de 

saúde, à medida que a criança se torna mais 

madura e que possivelmente, surgem novos 

desafios ou necessidades para a criança e para 

a família (Spencer, Berg et al., 2021; Murchison 

et al., 2016). Para além do que se referiu 

anteriormente, e na medida dos recursos 

disponíveis, quando uma criança é 

neurodivergente, é mais adequado o 

acompanhamento por profissional de saúde 

que possua as competências para abordar 

tanto o género como as diferenças de 

desenvolvimento neurológico (Strang e 

outros., 2021). Conforme descrito na literatura, 

existem inúmeras razões pelas quais as 

pessoas progenitoras, responsáveis parentais, 

irmãs e família alargada de uma criança pré-

púbere consideram útil fazer psicoterapia 

(Ehrensaft, 2018; Malpas et al., 2018; 

McLaughlin & Sharp, 2018). Tal como 

resumido abaixo, alguns dos catalisadores 

frequentes para procurar esse tipo de terapia 

ocorrem quando uma ou mais pessoas da família 

1) pretendem formação sobre 

desenvolvimento do género (Spivey & 

Edwards-Leeper, 2019); sentem grande 

confusão ou tensão quanto à identidade ou 

expressão de género da criança, ou ambas 

(Ashley, 2019c; Ehrensaft, 2018); 3) necessitam 

de orientação relacionada com preocupações 

emocionais e comportamentais sobre a criança 

de género diverso (Barrow & Apostle, 2018; 4) 

precisam de apoio para promover ambientes 

de afirmação fora de casa (por exemplo, escola, 

desporto, acampamentos) (Kaufman & 

Tishelman, 2018); 5) procuram apoio para 

tomar decisões informadas sobre a transição 

social, incluindo sobre a melhor forma de a 

fazer privilegiando o desenvolvimento de 

género  e a saúde da criança (Lev & Wolf-
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Gould, 2018); 6) procuram orientação para 

lidar com a reprovação de outras pessoas, 

incluindo entidades políticas e legislação 

correspondente, relativamente ao seu apoio 

à criança de género diverso (por vezes, as 

reações negativas dirigidas contra 

responsáveis parentais podem incluir 

rejeição, assédio e agressão do meio social 

decorrentes de decisões de afirmação da 

identidade (Hidalgo & Chen, 2019); 7) estão 

a tentar processar as suas próprias reações e 

necessidades emocionais sobre a identidade 

de género da criança, incluindo o sofrimento 

quanto à  diversidade de género da criança 

e/ou possíveis receios ou ansiedade quanto 

ao bem-estar atual e futuro da criança 

(Pullen Sansfaçon et al., 2019); e 8) estão 

emocionalmente perturbadas e/ou em 

conflito com outras pessoas da família 

relativamente à diversidade de género da 

criança (consoante necessário, podem ser 

disponibilizadas, por profissionais de saúde, 

sessões separadas para pessoas 

progenitoras, responsáveis parentais, irmãs 

e família alargada, para dar apoio orientação 

e/ou psicoeducação) (McLaughlin & Sharp, 

2018; Pullen Sansfaçon et al., 2019; Spivey & 

Edwards-Leeper, 2019). 

Declaração 7.9 

Recomendamos que profissionais de 

saúde, que fazem aconselhamento, 

psicoterapia, ou ambos, a crianças de 

género diverso, suas famílias ou 

responsáveis parentais, trabalhem com 

outros contextos e pessoas importantes 

para a criança, de modo a promover a 

resiliência e o bem-estar emocional da 

criança. 

Em conformidade com o modelo ecológico 

descrito acima e, conforme adequado, com 

base nas circunstâncias individuais ou 

familiares, pode ser extremamente útil para 

profissionais de saúde que seja privilegiada 

a coordenação com outras pessoas 

importantes (por exemplo, docentes, 

agentes de formação, lideranças religiosas) 

na vida de uma criança para promover a 

segurança emocional e física em todos os 

contextos (por exemplo, escola, locais de 

prática desportiva e de outras atividades 

recreativas, locais de pratica espiritual e/ou 

religiosa) (Kaufman & Tishelman, 2018). Os 

grupos terapêuticos e/ou de apoio são 

frequentemente recomendados como um 

recurso valioso para famílias, responsáveis 

parentais e/ou para as próprias crianças de 

género diverso (Coolhart, 2018; Horton et al., 

2021; Malpas et al., 2018; Murchison et al., 

2016). 

Declaração 7.10 

Recomendamos que profissionais de saúde, 

que fazem aconselhamento, psicoterapia, ou 

ambos, a crianças de género diverso, suas 

famílias ou responsáveis parentais, 

proporcionem a ambas as partes 

psicoeducação sobre desenvolvimento do 

género, apropriada à idade. 

Devem ser dadas oportunidades para que a 

família ou responsáveis parentais de uma 

criança de género diverso desenvolvam 

conhecimentos sobre a melhor forma de a 

poderem ajudar, de modo a otimizar a sua 

capacidade de resiliência, autoconhecimento e 

funcionamento (APA, 2015; Ehrensaft, 2018; 

Malpas, 2018; Spivey & Edwards-Leeper, 

2019). Não é possível prever com certeza a 

derradeira identidade de género da criança, 

nem é esse o papel que cabe a profissionais de 

saúde; em vez disso, a tarefa que lhes cabe é 

proporcionar um espaço seguro para que a 

identidade da criança se possa desenvolver e 

evoluir ao longo do tempo, sem tentativas de 

privilegiar determinada trajetória de 

desenvolvimento em relação ao género (APA, 

2015; Spivey & Edwards-Leeper, 2019). 

Crianças e jovens adolescentes de género 

diverso têm necessidades e experiências 

diferentes das de adolescentes mais velhos, a 

nível social e fisiológico, e essas diferenças 

devem estar refletidas na abordagem 

individualizada realizada por profissionais de 

saúde a cada criança ou família (Keo-Meir & 
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Ehrensaft, 2018; Spencer, Berg et al., 2021). 

Responsáveis parentais e as suas crianças 

também devem ter a oportunidade de 

adquirir conhecimentos sobre 

desenvolvimento do género e literacia sobre 

o género através de psicoeducação 

adequada à faixa etária (Berg & Edwards-

Leeper, 2018; Rider, Vencill et al., 2019; 

Spencer, Berg et al., 2021). A literacia sobre 

género implica a compreensão da distinção 

entre sexo atribuído à nascença, identidade 

de género e expressão de género, incluindo 

as formas como estes três fatores se unem de 

modo específico para uma criança (Berg & 

Edwards-Leeper, 2018; Rider, Vencill et al., 

2019; Spencer, Berg et al., 2021). À medida 

que uma criança adquire literacia sobre 

género, começa a entender que as partes do 

seu corpo não definem forçosamente a sua 

identidade de género e/ou a sua expressão 

de género (Berg & Edwards-Leeper, 2018; 

Rider, Vencill et al., 2019; Spencer, Berg et 

al., 2021). A literacia sobre o género também 

envolve aprender a identificar mensagens e 

experiências relacionadas com o género na 

sociedade. À medida que uma criança 

adquire literacia sobre o género, pode 

começar a olhar para o desenvolvimento da 

sua identidade de género e da sua expressão 

de género de forma mais positiva, 

promovendo a resiliência e a autoestima e 

diminuindo o risco de vergonha perante 

mensagens negativas do ambiente que a 

rodeia. Adquirir literacia sobre o género, 

através da psicoeducação, também pode ser 

relevante para irmãs ou irmãos e para a 

família alargada ou pessoas que são 

importantes para a criança (Rider, Vencill et 

al., 2019; Spencer, Berg et al., 2021). 

Declaração 7.11 

Recomendamos que, à medida que as 

crianças se aproximam da puberdade, 

profissionais de saúde forneçam 

informações a crianças de género diverso e 

respetivas famílias ou responsáveis 

parentais sobre possíveis intervenções 

médicas de afirmação de género, sobre os 

efeitos desses procedimentos na fertilidade 

futura e sobre opções para a preservação da 

fertilidade. 

Quando uma criança fica mais velha e se 

aproxima da puberdade, o trabalho com as 

crianças e responsáveis parentais deve ser 

privilegiado por profissionais de saúde, de 

modo a integrar psicoeducação sobre 

puberdade, a promover a participação 

partilhada nas tomadas de decisão sobre 

possíveis intervenções médicas de afirmação 

de género e a discutir as implicações dos 

procedimentos médicos sobre a saúde 

reprodutiva, a fertilidade e outras implicações 

para a saúde reprodutiva (Nahata, Quinn et 

al., 2018; Spencer, Berg et al., 2021). Apesar de 

a investigação empírica existente para avaliar 

essas intervenções ainda ser reduzida, de um 

modo geral, o consenso de especialistas e a 

literatura sobre psicologia do 

desenvolvimento apoiam a ideia de que uma 

comunicação aberta com as crianças sobre os 

seus corpos e a preparação para as mudanças 

fisiológicas da puberdade, juntamente com a 

aceitação da afirmação de género, irão 

promover a resiliência e apoiar o 

desenvolvimento de uma sexualidade positiva 

à medida que a criança se aproxima da 

adolescência (Spencer, Berg et al., 2019). Todas 

estas discussões podem ser alargadas (por 

exemplo, começando mais precocemente) para 

incluir crianças neurodivergentes, para 

garantir que há tempo suficiente para reflexão 

e compreensão, especialmente porque as 

opções relativamente a futuros cuidados 

médicos de afirmação de género irão surgir 

com grande probabilidade (Strang, Jarin et al., 

2018). Estas conversas podem incluir os 

seguintes temas: 

 

• Revisão das várias partes do corpo e das 

suas diferentes funções; 

• As formas como o corpo de uma criança 

pode mudar ao longo do tempo, com e 

sem intervenção médica; 
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• O impacto das intervenções médicas 

no funcionamento sexual e na 

fertilidade a posteriori; 

• O impacto da supressão da puberdade 

em possíveis intervenções médicas 

posteriores; 

• Reconhecimento da atual falta de 

dados clínicos em determinadas áreas 

relacionadas com o impacto da 

supressão da puberdade; 

• A importância de uma educação 

sexual adequada antes da puberdade. 

 

Estas conversas devem utilizar linguagens e 

estilos de ensino adequados ao 

desenvolvimento e serem direcionadas para 

as necessidades específicas de cada criança 

(Spencer, Berg et al., 2021). 

Declaração 7.12  

Recomendamos que responsáveis 

parentais e profissionais de saúde reajam 

favoravelmente às crianças que desejem 

ser reconhecidas pelo género que 

corresponde à sua noção interior de 

identidade de género. 

 

A transição social de género refere-se a um 

processo, pelo qual uma criança é 

reconhecida por outras pessoas e tem a 

oportunidade de viver publicamente, quer 

em todas as situações ou apenas em 

algumas, com a identidade de género com 

que se identifica, e que não tem nenhum 

conjunto específico de parâmetros ou de 

ações (Ehrensaft et al., 2018). 

Frequentemente, no passado, a transição 

social de género apenas era concebida como 

binária - uma menina faz a transição para 

um menino, um menino para uma menina. 

O conceito expandiu-se de modo a incluir 

crianças que mudam para uma identidade 

de género não binária ou para uma iteração 

de identidades de género construídas 

individualmente (Chew et al., 2020; Clark et 

al., 2018). Os estudos mais recentes indicam 

que o processo de transição social pode ter 

uma função protetora para algumas crianças 

pré-púberes e servir para promover a saúde 

mental positiva e o bem-estar (Durwood et al., 

2017; Gibson et al., 2021; Olson et al., 2016). 

Consequentemente, o reconhecimento de que 

o género de uma criança pode ser fluido e 

desenvolver-se ao longo do tempo (Edwards-

Leeper et al., 2016; Ehrensaft, 2018; Steensma, 

Kreukels et al., 2013) não pode constituir 

justificação suficiente para negar ou impedir a 

transição social a uma criança pré-púbere 

quando isso é benéfico. A evolução da 

identidade de género pode prosseguir mesmo 

depois de ter ocorrido um processo de 

transição social parcial ou completo (Ashley, 

2019e; Edwards-Leeper et al., 2018; Ehrensaft, 

2020; Ehrensaft et al., 2018; Spivey & Edwards-

Leeper, 2019). Apesar de os dados empíricos 

ainda serem limitados, os estudos existentes 

indicam que as crianças que são mais 

assertivas sobre a sua diversidade de género 

têm maior probabilidade de manter uma 

identidade de género diverso ao longo do 

tempo, incluindo crianças que realizaram a 

transição social antes da puberdade (Olson et 

al., 2022; Rae et al., 2019; Steensma, McGuire et 

al., 2013). Por isso, quando estiver a ser 

ponderada uma transição social, sugerimos 

que as pessoas progenitoras ou responsáveis 

parentais e profissionais de saúde prestem 

atenção especial às crianças que, de forma 

consistente e frequentemente persistente, 

expressam uma identidade de género que não 

corresponde ao sexo atribuído à nascença. 

Incluindo as crianças que podem pedir ou 

pretender de forma explícita um 

reconhecimento social do género que melhor 

corresponde à identidade de género que 

expressam e/ou crianças que mostram 

desconforto quando o seu género, tal como o 

reconhecem, é vivenciado como sendo 

incongruente com o sexo atribuído à nascença 

(Rae et al., 2019; Steensma, Kreukels et al., 

2013). 

Embora seja escassa a literatura empírica sobre 

boas práticas relativas ao processo de transição 

social, a literatura e a experiência clínicas 
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fornecem as seguintes orientações que 

privilegiam o interesse superior da criança 

(Ashley, 2019e; Ehrensaft, 2018; Ehrensaft et 

al, 2018; Murchison et al., 2016; Telfer et al., 

2018): 1) a transição social deve partir da 

criança e refletir os desejos da criança no 

processo de tomada de decisão de iniciar um 

processo de transição social; 2) pode ser 

apoiada por profissional de saúde na 

exploração das vantagens ou benefícios, 

para além dos possíveis desafios da 

transição social; a transição social pode 

correr melhor em todos os contextos ou 

ambientes ou apenas em alguns específicos 

(por exemplo, escola, casa); e 4) uma criança 

pode ou não optar por divulgar a outras 

pessoas que fez a transição social, ou pode 

escolher, habitualmente com a ajuda de 

responsáveis parentais, um grupo 

determinado de pessoas com quem partilhar 

a informação. 

Resumindo, a transição social, quando 

ocorre, tem maior probabilidade de ser 

benéfica para o bem-estar da criança quando 

ocorre de forma ponderada e 

individualizada para cada criança. A 

transição social de uma criança (e também o 

género) pode evoluir ao longo do tempo e 

não é necessariamente estática; é antes um 

reflexo do cruzamento entre o 

autoconhecimento adquirido pela criança 

sobre a sua identidade de género atual e as 

ações pretendidas para expressar essa 

mesma identidade (Ehrensaft et al., 2018). 

Um processo de transição social pode incluir 

uma ou mais de uma série de ações 

diferentes consistentes com o género 

afirmado por uma criança (Ehrensaft et al., 

2018), incluindo: 

 

• Alteração do nome; 

• Alteração dos pronomes; 

• Alteração dos marcadores de sexo ou 

género (por exemplo, certidão de 

nascimento; cartões de identificação; 

passaporte; documentação escolar e 

clínica; etc.); 

• Participação em programas com 

separação por género (por exemplo, 

equipas desportivas; clubes e 

acampamentos recreativos; escolas; etc.); 

• Utilização de casas de banho e vestiários; 

• Expressão pessoal (por exemplo, 

penteado; escolha de vestuário; etc.); 

• Comunicação do género afirmado a 

outras pessoas (por exemplo, nas redes 

sociais; divulgação na sala de aula ou na 

escola; cartas para a família alargada ou 

para contactos sociais; etc.). 

 

Declaração 7.13  

Recomendamos que profissionais de saúde e 

responsáveis parentais apoiem as crianças 

para que continuem a explorar o seu género 

ao longo dos anos pré-púberes, 

independentemente da transição social. 

É importante que as crianças que realizaram 

uma transição social tenham as mesmas 

oportunidades que as outras crianças para 

continuar a ponderar significados e expressões 

de género ao longo de toda a infância (Ashley 

2019e; Spencer, Berg et al., 2021). Alguns 

estudos verificaram que as crianças podem 

apresentar fluidez de género ou até mesmo 

destransicionar após uma transição social 

inicial. A investigação não foi conclusiva sobre 

quando, no período de vida, essa destransição 

tem maior probabilidade de ocorrer, ou qual a 

percentagem de jovens que irá eventualmente 

apresentar fluidez de género e/ou um desejo 

de destransicionar - devido à evolução do 

género, ou, possivelmente, por outros motivos 

(por exemplo, preocupações com a segurança; 

stress das minorias relacionado com o género) 

(Olson et al., 2022; Steensma, Kreukels et al., 

2013). O relatório de um estudo recente indica 

que, nos EUA, a destransição ocorre apenas 

numa pequena percentagem de jovens cinco 

anos após uma transição social binária (Olson 

et al., 2022); seria útil continuar o 

acompanhamento dessas pessoas. A 

replicação destes resultados também é 



S104 E. COLEMAN ET AL.  
 

importante, dado que este estudo foi 

realizado com um grupo de participantes 

limitado e autosselecionado, nos EUA e, 

portanto, pode não ser aplicável a todas as 

crianças de género diverso. Em resumo, a 

nossa capacidade, para saber 

antecipadamente de que forma a identidade 

e as expressões de género de uma criança 

podem evoluir ao longo do tempo, é 

limitada, tal como para saber se, ou por que 

motivo, algumas crianças poderão 

destransicionar. Além disso, nem todas as 

crianças de género diverso pretendem 

explorar o seu género (Telfer et al., 2018). 

Não é expectável que crianças cisgénero 

façam essa exploração e, consequentemente, 

tentativas de a forçar, numa criança de 

género diverso, se não for indicada nem 

bem-vinda, pode ser sentida como 

patologizante, intrusiva e/ou cisnormativa 

(Ansara & Hegarty, 2012; Bartholomaeus et 

al., 2021; Oliphant et al., 2018). 

Declaração 7.14  

Recomendamos que profissionais de saúde 

discutam os possíveis riscos e benefícios de 

uma transição social com as famílias que a 

estão a ponderar.  

A transição social em crianças pré-púberes 

consiste numa variedade de escolhas, pode 

ocorrer como um processo ao longo do 

tempo, é individualizada, com base nos 

desejos da criança e em outras considerações 

psicossociais (Ehrensaft, 2018) e é uma 

decisão para a qual os possíveis benefícios e 

dificuldades devem ser ponderados e 

discutidos. 

Uma transição social pode ter possíveis 

benefícios, tal como descrito na literatura 

clínica (por exemplo, Ehrensaft et al., 2018) e 

suportado por estudos (Fast & Olson, 2018; 

Rae et al., 2019). Os benefícios incluem 

facilitar a congruência de género, reduzindo 

a disforia de género e potenciando a 

adaptação psicossocial e o bem-estar 

(Ehrensaft et al., 2018). Os estudos 

indicaram que crianças de género diverso, que 

realizaram a transição social, refletem em 

grande medida as características de saúde 

mental de irmãs ou irmãos e colegas cisgénero, 

emparelhados por idade (Durwood et al., 

2017). Estes resultados são significativamente 

diferentes dos problemas de saúde mental 

observados, sistematicamente, em estudos 

anteriores com crianças e adolescentes de 

género diverso (Barrow & Apostle, 2018) e 

sugerem que o impacto da transição social 

pode ser positivo. Além disso, habitualmente, 

a transição social em crianças só pode ocorrer 

com o apoio e a aceitação das pessoas 

progenitoras/ cuidadoras, que também 

demonstraram facilitar o bem-estar em 

crianças de género diverso (Durwood et al., 

2021; Malpas et al., 2018; Pariseau et al., 2019), 

embora outras formas de apoio, tal como o 

apoio escolar, tenham igualmente sido 

identificadas como importantes (Durwood et 

al., 2021; Turban, King et al., 2021). Os 

possíveis benefícios de uma transição social 

devem ser abordados por profissionais de 

saúde com crianças e famílias nas situações em 

que 1) há uma expressão consistente e estável 

de uma identidade de género que é 

incongruente com o sexo atribuído à nascença 

(Fast & Olson, 2018). Isto não deve ser 

confundido com expressões, comportamentos 

ou interesses de género diverso (por exemplo, 

brincar com brinquedos, expressar-se através 

de escolhas de vestuário ou de aparência e/ou 

participar em atividades socialmente definidas 

e habitualmente associadas ao outro género, 

num modelo binário de género) (Ehrensaft, 

2018; Ehrensaft et al., 2018); 2) a criança 

expressa um forte desejo ou necessidade de 

fazer a transição para o género que indicou ser 

o seu género autêntico (Ehrensaft et al., 2018; 

Fast & Olson, 2018; Rae et al., 2019); e 3) a 

criança estará emocional e fisicamente segura 

durante e após a transição (Brown & mar,  

2018). O preconceito e a discriminação devem 

ser tidos em consideração, especialmente em 

locais em que a aceitação da diversidade de 

género é limitada ou proibida (Brown & mar, 
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2018; Hendricks & Testa, 2012; Turban, King 

et al., 2021). É importante realçar que 

também pode haver riscos para uma criança 

de género diverso que não faz a transição 

social, incluindo 1) ser ostracizada ou 

intimidada por ser percebida como não 

conforme com os papéis de género ditados 

pela comunidade e/ou com os padrões de 

comportamento socialmente esperados; e 2) 

viver com a tensão ou desconforto internos 

de saber que o género com que se identifica 

é incongruente com o género com que lhe 

pedem que se apresente ao mundo. 

Para promover a saúde relacionada com o 

género, os possíveis desafios colocados por 

uma transição social devem ser abordados 

por profissionais de saúde. Uma 

preocupação frequentemente referida tem a 

ver com o receio de que uma criança venha 

a excluir a possibilidade de evolução da sua 

identidade de género, à medida que 

amadurece, ou que se mostre relutante em 

iniciar outra transição de género, mesmo 

que sinta que a transição social já não 

corresponde à sua identidade de género 

atual (Edwards-Leeper et al., 2016; Ristori & 

Steensma, 2016). Embora em número 

reduzido, estudos recentes verificaram que 

algumas pessoas progenitoras ou 

responsáveis parentais de crianças, que 

fizeram a transição social, podem falar com 

estas sobre a opção de novas iterações de 

género (por exemplo, reverter para uma 

expressão de género anterior) e se sentem 

confortáveis com essa possibilidade (Olson 

et al., 2019). Outra preocupação com a 

transição social frequentemente referida é 

de que uma criança possa sofrer sequelas 

negativas se reverter para a identidade de 

género anterior, que corresponde ao sexo 

atribuído à nascença  (Chen et al., 2018; 

Edwards-Leeper et al., 2019; Steensma & 

Cohen-Kettenis, 2011). Deste ponto de vista, 

responsáveis parentais devem estar cientes 

do possível efeito sobre o desenvolvimento 

que uma transição social pode ter numa 

criança. 

Devem ser disponibilizadas, por profissionais 

de saúde, orientações a responsáveis parentais 

e apoios às crianças, quando se pondera uma 

transição de género ou quando esta está a 

decorrer, tais como 1) prestar aconselhamento, 

análise e apoios  de género, quando 

necessários e pedidos por responsáveis 

parentais; 2) apoiar familiares, consoante 

necessário, a compreender os desejos da 

criança, relativamente a uma transição social, e 

os próprios sentimentos de familiares, sobre os 

desejos expressos pela criança; 3) explorar e 

aprender, com responsáveis parentais, se 

consideram que uma transição social poderá 

beneficiar a sua criança, e em que medida, 

tanto no momento presente como durante o 

processo contínuo de desenvolvimento; 4) 

disponibilizar orientação quando responsáveis 

parentais não concordam com uma transição 

social e proporcionar a oportunidade de 

poderem trabalhar em conjunto, no sentido de 

uma compreensão consistente sobre a 

condição e as necessidades relacionadas com o 

género da sua criança; 5) disponibilizar 

orientação sobre formas seguras e solidárias de 

divulgar a outras pessoas a transição social da 

sua criança e de facilitar essa transição nos 

diferentes ambientes sociais (por exemplo, 

escolas, família alargada); 6) facilitar a 

comunicação, quando tal for pretendido pela 

criança, com colegas sobre género e transição 

social, bem como reforçar relações positivas 

com colegas; 7) disponibilizar orientação, 

quando a transição social possa não ser 

socialmente aceite ou segura, quer isso ocorra 

em todos os locais ou apenas em situações 

específicas, ou quando uma criança tem 

reticências quanto a iniciar uma transição, 

apesar de ser esse o seu desejo; pode haver 

inúmeros motivos para essas reticências, 

incluindo receios e ansiedade; 8) trabalhar 

conjuntamente com familiares e profissionais 

de saúde mental, para promover uma 

transição social que seja a melhor quanto à 

revelação do desenvolvimento do género, ao 
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bem-estar geral e à segurança física e 

emocional da criança; e 9) providenciar 

psicoeducação sobre a diversidade de 

diferentes trajetórias que o género da criança 

pode seguir ao longo do tempo, deixando o 

caminho aberto para futuras iterações de 

género da criança, e enfatizando que não há 

qualquer necessidade de prever a 

identidade de género de uma criança no 

futuro (Malpas et al.,2018). 

Todas estas tarefas incluem a melhoria da 

qualidade da comunicação entre a criança e 

familiares e devem constituir uma 

oportunidade para que a criança seja ouvida 

e escutada por toda a família envolvida. 

Estes processos relacionais, por sua vez, 

facilitam o sucesso de responsáveis 

parentais quando tomam decisões 

informadas sobre a conveniência e/ou 

parâmetros de uma transição social para a 

sua criança (Malpas et al., 2018). 

Disponibilizar orientação e apoio é um dos 

papéis que devem ser desempenhados por 

profissionais de saúde, em situações em que 

crianças e responsáveis parentais pretendem 

prosseguir com uma transição social, mas 

chegam à conclusão de que o ambiente 

social não aceitaria essas escolhas, 1) 

ajudando responsáveis parentais a definir e 

a ampliar espaços seguros nos quais a 

criança possa expressar o seu género 

autêntico; 2) analisando, juntamente com 

responsáveis parentais, formas de defesa 

dos direitos, que aumentem a probabilidade 

de que o ambiente social seja mais acolhedor 

no futuro, se esse for um objetivo realista; 3) 

intervindo, consoante necessário, para 

ajudar a criança ou família com qualquer 

desconforto e/ou vergonha associados, 

provocados pela contínua repressão da 

autêntica identidade de género e pela 

necessidade de sigilo; e 4) construindo a 

resiliência da criança e da família, 

fomentando a ideia de que, se o ambiente 

social está a ter dificuldade em aceitar a 

transição social de uma criança e a 

identidade de género afirmada, não é por 

causa de nenhum problema da criança, mas 

antes devido a uma literacia insuficiente sobre 

o género, no ambiente social (Ehrensaft et al., 

2018). 

Declaração 7.15  

Sugerimos que profissionais de saúde 

ponderem trabalhar em colaboração com 

profissionais e organizações diferentes para 

promover o bem-estar de crianças de género 

diverso e minimizar as adversidades que 

estas podem enfrentar. 

Todas as crianças têm o direito a ser apoiadas 

e respeitadas nas suas identidades de género 

(Human Rights Campaign, 2018; Paré, 2020; 

SAMHSA, 2015). Tal como observado acima, 

as crianças de género diverso constituem um 

grupo especialmente vulnerável (Barrow & 

Apostle, 2018; Cohen-Kettenis et al., 2003; 

Giovanardi et al., 2018; Gower, Rider, 

Coleman et al., 2018; Grossman & D’Augelli, 

2007; Hendricks & Testa, 2012; Reisner, 

Greytak et al., 2015; Ristori & Steensma, 2016; 

Roberts et al., 2012; Tishelman & Neumann-

Mascis, 2018). As responsabilidades de 

profissionais de saúde enquanto defensores de 

direitos incluem o reconhecimento de que os 

determinantes sociais da saúde são críticos 

para as minorias marginalizadas (Barrow & 

Mar, 2018; Hendricks & Testa, 2012). Essa 

defesa de direitos é prestada por profissionais 

de saúde, sem exceção, sob a forma de apoio às 

crianças e famílias (APA, 2015; Malpas et al., 

2018). 

Algumas pessoas profissionais de saúde talvez 

tenham de ir para além dos seus consultórios e 

programas individuais para defender os 

direitos das crianças de género diverso na 

comunidade alargada, muitas vezes em 

parceria com as partes interessadas, incluindo 

responsáveis parentais, pessoas aliadas e 

jovens (Kaufman & Tishelman, 2018; Lopez et 

al., 2017; Vanderburgh, 2009). Estes esforços 

podem ser cruciais para melhorar a saúde 

relacionada com o género das crianças e 
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promover os seus direitos civis (Lopez et al., 

2017). As vozes de profissionais de saúde 

podem ser essenciais nas escolas, nos órgãos 

parlamentares, nos tribunais e nos meios de 

comunicação social (Kuvalanka et al., 2019; 

Lopez et al., 2017; Whyatt-Sames, 2017; 

Vanderburgh, 2009). Além disso, podem ter 

ainda um papel mais generalizado de defesa 

dos direitos, reconhecendo e abordando a 

frequente negação, intencional ou não, da 

experiência de crianças de género diverso, 

que pode ser transmitida ou comunicada por 

pessoas adultas, colegas e nos meios de 

comunicação social (Rafferty et al., 2018). 

Profissionais que possuam as devidas 

competências e se encontrem em 

circunstâncias adequadas podem fazer 

afirmações claras sobre a despatologização das 

necessidades e dos direitos das crianças de 

género diverso, bem como sobre os danos 

causados por regras, leis e normas 

discriminatórias e transfóbicas (Rafferty et al., 

2018)  
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CAPÍTULO 8 Pessoas Não Binárias 

«Pessoa Não Binária» é usado como uma 

designação abrangente, que se refere a 

pessoas que vivenciam o seu género como 

estando fora do género binário. O termo 

pessoas não binárias é predominante, mas 

não exclusivamente, associado a contextos 

do hemisfério norte e pode, por vezes, ser 

usado para descrever géneros indígenas e 

não ocidentais. O termo pessoas não 

binárias inclui pessoas cujos géneros são 

constituídos por mais do que uma 

identidade de género, em simultâneo ou em 

momentos diferentes (por exemplo, 

bigénero), que não têm nenhuma identidade 

de género, ou que têm uma identidade de 

género neutra (por exemplo, agénero ou 

neutrois), que têm identidades de género que 

abrangem ou misturam elementos de outros 

géneros (por exemplo, poligénero, demiboy, 

demigirl) e/ou que têm um género que muda 

ao longo do tempo (por exemplo, género 

fluido) (Kuper et al., 2014; Richards et al., 

2016; Richards et al., 2017; Vincent, 2019). As 

pessoas não binárias podem identificar-se, 

em maior ou menor grau, com géneros 

associados ao binário, por exemplo, homem 

não binário ou mulher não binária, ou com 

múltiplos termos de género, por exemplo, 

não binário e género fluido (James et al., 

2016; Kuper et al., 2012). O termo «não 

binária» também funciona como uma 

identidade de género por si só (Vincent, 

2020).  É importante reconhecer que esta não 

é uma lista exaustiva e que as mesmas 

identidades podem ter significados 

diferentes, para pessoas diferentes, e que a 

utilização de termos pode variar ao longo do 

tempo e de local para local. 

Genderqueer (género queer), usado pela 

primeira vez na década de 1990, é uma 

categoria de identidade um pouco mais 

antiga que a não binária - que surgiu pela 

primeira vez por volta do final da primeira 

década do séc. XXI (Nestle et al., 2002; 

Wilchins, 1995). Por vezes, genderqueer 

(género queer) pode ser usado como sinónimo 

de não binária ou pode transmitir uma 

dimensão específica, conscientemente 

politizada, ao género de uma pessoa. Embora 

transgénero seja usado, em muitos contextos 

culturais, como uma designação abrangente, 

que inclui pessoas não binárias, nem todas as 

pessoas não binárias se consideram 

transgénero, por uma série de motivos, 

incluindo considerarem que ser transgénero 

apenas se aplica no âmbito do género binário, 

ou por não se sentirem «suficientemente trans» 

para se descreverem como transgénero 

(Garrison, 2018). Algumas pessoas não 

binárias sentem incerteza ou ambivalência 

sobre se deveriam descrever-se como 

transgénero (Darwin, 2020; Vincent, 2019). 

No contexto da língua inglesa, as pessoas não 

binárias podem usar os pronomes they, them ou 

theirs, ou novos pronomes que incluem e, em 

ou eir, ze, zir ou hir, er, ers ou erself entre outros 

(Moser & Devereux, 2019; Vincent, 2018). 

Algumas pessoas não binárias usam uma 

combinação de pronomes (seja misturando 

deliberadamente o uso, permitindo a livre 

escolha ou mudando consoante o contexto 

social), ou preferem evitar totalmente 

pronomes com género, usando, em vez disso, 

o seu nome. Além disso, algumas pessoas não 

binárias usam exclusivamente ou por vezes 

she, her ou hers (ela, dela), ou he, him ou his (ele, 

dele), enquanto em algumas regiões do mundo 

não existe (ainda) uma linguagem descritiva 

para pessoas não binárias. Em contextos fora 

do inglês, observa-se uma vasta gama de 

adaptações e evoluções linguísticas, 

culturalmente específicas (Attig, 2022; Kirey-

Sitnikova, 2021; Zimman, 2020). Também é 

digno de nota que alguns idiomas usam um 

pronome, que não está associado a sexo ou a 

género, enquanto outros atribuem género a 

todos os nomes. É provável que estas variações 

na linguagem influenciem a experiência de 

género das pessoas não binárias e o modo 

como interagem com outras pessoas. Estudos 

recentes sugerem que pessoas não binárias 

representam, aproximadamente, entre 25% a 
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mais de 50% da população transgénero, 

sendo as amostras de jovens as que relatam 

a maior percentagem de pessoas não 

binárias (Burgwal et al., 2019; James et al., 

2016; Watson, 2020). Em estudos recentes, 

com pessoas adultas transgénero, as pessoas 

não binárias têm tendência a ser mais jovens 

do que homens transgénero e mulheres 

transgénero e, em estudos que incluem 

jovens e pessoas adultas, as pessoas não 

binárias têm maior probabilidade de lhes ter 

sido atribuído sexo feminino à nascença 

(ASFAN). No entanto, estes resultados 

devem ser interpretados com precaução, já 

que, provavelmente, há diversos fatores 

socioculturais complexos que influenciam a 

qualidade, a representatividade e a exatidão 

desses dados (Burgwal et al., 2019; James et 

al., 2016; Watson, 2020; Wilson & Meyer, 

2021) (ver também Capítulo 3 - Estimativas 

Populacionais). 

 

Entender as identidades de género e as expressões 
de género como um espectro não linear 

Desde há muito que os géneros não binários 

são reconhecidos, tanto histórica como 

transculturalmente (Herdt, 1994; McNabb, 

2017; Vincent & Manzano, 2017). Muitas 

categorias de identidade de género são 

culturalmente específicas e não conseguem 

ser facilmente traduzidas para fora do seu 

próprio contexto, quer seja por questões 

linguísticas, ou idiomáticas, quer seja 

devido ao paradigma ocidental de género. 

As interações coloniais históricas, entre 

pessoas colonizadoras e povos indígenas, 

com géneros não ocidentais, continuam a ser 

altamente relevantes, dado que o 

apagamento cultural e as intersecções de 

racismo e cisnormatividade podem 

informar negativamente os determinantes 

sociais da saúde de pessoas indígenas de 

género diverso. A partir da década de 1950, 

o género foi utilizado para referenciar a 

categorização, socialmente construída, de 

comportamentos, atividades, aparência, etc. 

relativamente a um modelo binário de macho, 

homem, ou masculino, e fêmea, mulher, ou 

feminino, no âmbito de contextos ocidentais 

contemporâneos. No entanto, agora, o género 

possui uma gama mais ampla de significados 

possíveis, valorizando conceitos 

interrelacionados, mas distinguíveis, 

incluindo biologia de género (sexo), papéis de 

género, expressão de género e identidade de 

género (Vincent, 2020). Aspetos da expressão 

de género que, tradicionalmente, podiam ser 

entendidos, culturalmente, como 

«masculinos», «femininos» ou «andróginos», 

podem ser expressos, de forma legítima, por 

pessoas com toda e qualquer identidade de 

género, independentemente de ser não binária. 

Por exemplo, o facto de uma pessoa não 

binária se apresentar de forma feminina não 

pode ser considerado como implicando que, 

obrigatoriamente, se venha a identificar mais 

tarde como uma mulher ou que venha a 

recorrer a intervenções associadas a mulheres 

transgénero, como a vaginoplastia. A 

desconformidade de género de uma pessoa, 

relativamente às expectativas culturais, não 

deve ser vista enquanto motivo de 

preocupação, nem presumida como indicativa 

de complexidade clínica - por exemplo, uma 

pessoa não binária a quem foi atribuído sexo 

masculino à nascença (ASMAN), que use 

vestuário estereotipado como feminino, que 

use os pronomes ela e dela, mas mantendo um 

primeiro nome considerado masculino. 

Considerar um modelo de género como sendo 

um espectro oferece muito mais matizes do 

que um modelo binário. Apesar disso, um 

modelo de espectro linear ainda comporta 

muitas limitações, que podem levar a 

generalizações acríticas sobre género. Por 

exemplo, embora seja intuitivo colocar as 

«opções binárias» (homem ou macho, mulher 

ou fêmea) em cada uma das extremidades 

desse continuum, isso situaria a 

masculinidade como oposta à feminilidade, 

não acomodando a neutralidade de género, a 

expressão simultânea de masculinidade e 
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feminilidade, o genderqueer (género queer) 

ou conceitos não ocidentais de género. É 

essencial que os géneros não binários não 

sejam considerados por profissionais de 

saúde como expressões «parciais» de 

masculinidade transgénero (em pessoas não 

binárias ASFAN) ou de feminilidade 

transgénero (em pessoas não binárias 

ASMAN), nem, perentoriamente, como 

«algures ao longo do espectro da 

masculinidade ou feminilidade»; algumas 

pessoas não binárias consideram-se a si 

próprias totalmente fora da dicotomização 

macho/fêmea. Um espectro não linear indica 

que as diferenças entre pessoas, relativas a 

expressão, identidade ou necessidades de 

género, relativas à afirmação de género, não 

devem ser comparadas com o objetivo de as 

situar ao longo de um espectro linear. Além 

disso, a interpretação da expressão de 

género é subjetiva e culturalmente definida 

e o que pode ser vivenciado, ou 

considerado, como extremamente feminino, 

por uma pessoa, pode não ser visto da 

mesma forma por outra (Vincent, 2020). 

Evitar fazer suposições, sobre o modo como 

cada pessoa conceptualiza o seu género, e 

estar disponível para se deixar levar pela 

perceção pessoal de género, de determinada 

pessoa, é uma mais-valia para profissionais 

de saúde, dado corresponder à identidade e 

expressão de género dessa pessoa e a 

eventuais necessidades de cuidados 

médicos. 

O processo de desenvolvimento de género 

vivenciado por todas as pessoas transgénero 

e de género diverso (TGD), 

independentemente de sua relação com um 

género binário, parece partilhar temas 

semelhantes (por exemplo, consciência, 

exploração, criação de significados, 

integração), mas o momento, a progressão e 

as experiências pessoais, associadas a cada 

um desses processos, variam tanto intra 

como intergrupos de pessoas transgénero e 

não binárias (Kuper, Wright et al., 2018; 

Kuper, Lindley et al., 2019; Tatum et al., 

2020). As perspetivas socioculturais e 

interseccionais podem ser úteis, para 

contextualizar o desenvolvimento do género e 

a transição social, incluindo o modo como as 

experiências individuais são moldadas pelo 

contexto social e cultural e a forma como 

interagem com domínios adicionais de 

identidade e experiência pessoal. 

 

A necessidade de acesso a cuidados de saúde de 
afirmação de género 

Algumas pessoas não binárias procuram 

cuidados de saúde de afirmação de género, 

para aliviar a disforia ou incongruência de 

género e aumentar a satisfação corporal, 

através de intervenções, clinicamente 

necessárias (ver declaração sobre clinicamente 

necessária no Capítulo 2 - Aplicabilidade 

Global, Declaração 2.1). Algumas pessoas não 

binárias podem sentir que um determinado 

procedimento é necessário para si - consulte 

também o Capítulo 5 - Avaliação de Pessoas 

Adultas (Beek et al., 2015; Jones et al., 2019; 

Köhler et al., 2018), enquanto outras não 

(Burgwal & Motmans, 2021; Nieder, Eyssel et 

al., 2020) e a percentagem de pessoas não 

binárias que procuram cuidados de saúde de 

afirmação de género e os objetivos específicos 

desses cuidados permanecem pouco claros. 

Cabe a profissionais de saúde fornecer 

informações sobre as opções médicas 

existentes (e respetiva disponibilidade), que 

possam ajudar a aliviar a disforia ou a 

incongruência de género e aumentar a 

satisfação corporal, sem fazer suposições sobre 

quais as opções de procedimentos que melhor 

se adequam a cada pessoa. As motivações para 

recorrer (ou não recorrer) a intervenções 

médicas de afirmação de género, incluindo 

terapia hormonal, cirurgias, ou ambas, são 

heterogéneas e potencialmente complexas 

(Burgwal & Motmans, 2021; Vincent, 2019, 

2020) e devem ser exploradas em conjunto 

antes de serem tomadas decisões sobre 

intervenções físicas. A necessidade de uma 

pessoa recorrer a procedimentos médicos de 
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afirmação de género não pode ser prevista 

pelo seu papel, expressão ou identidade de 

género. Por exemplo, algumas mulheres 

transgénero não têm necessidade de 

vaginoplastia, enquanto algumas pessoas 

não binárias ASMAN podem precisar e 

beneficiar dessa mesma intervenção. Além 

disso, pessoas não binárias, que procuram 

cuidados de saúde de afirmação de género, 

intimamente associados a um percurso de 

transição do seu sexo/género, atribuído para 

a outra categoria reconhecida de forma 

binária (ou seja, terapia com estrogénios e 

vaginoplastia para alguém ASMAN), não 

compromete a validade da sua identidade 

não binária. Embora os obstáculos no acesso 

a cuidados de saúde continuem a ser 

comuns a muitas pessoas transgénero, as 

pessoas não binárias parecem ser alvo de 

taxas particularmente elevadas de 

dificuldade de acesso a cuidados de saúde 

mental e de afirmação de género (Clark et 

al., 2018; James, 2016). Muitas pessoas não 

binárias relatam experiências com 

profissionais de saúde, que não respeitaram 

o seu género não binário, incluindo 

experiências em que profissionais de saúde 

transmitem a crença de que o seu género não 

é válido, ou demonstram, essencialmente, 

maior dificuldade na prestação de cuidados 

(Valentine, 2016; Vincent, 2020). As pessoas 

não binárias podem enfrentar suposições, 

por parte de quem presta cuidados, de que 

não precisam, ou não querem, 

procedimentos de afirmação de género 

(Kcomt et al., 2020; Vincent, 2020) e 

descreveram ser alvo de pressão, para se 

apresentarem como homens transgénero ou 

mulheres transgénero (no âmbito de uma 

estrutura de género binária ), para poderem 

ter acesso aos procedimentos (Bradford et 

al., 2019; Taylor et al., 2019). 

Às vezes, as pessoas não binárias veem-se 

obrigadas a educar as pessoas que, 

supostamente, lhes deveriam prestar os 

cuidados, apesar de ser totalmente 

desadequado que a formação de quem presta 

cuidados dependa principalmente das pessoas 

cuidadas (Kcomt e outros.,  2020 ). Em 

comparação com homens transgénero e 

mulheres transgénero, Burgwal e Motmans 

(2021) descobriram que as pessoas não binárias 

sentiram mais receio de ser alvo de preconceito 

por parte de profissionais de saúde, tiveram 

menos confiança nos serviços prestados e 

maior dificuldade em saber onde se dirigir, 

para obter cuidados de saúde. Estudos, tanto 

na Europa como nos EUA, mostraram que 

pessoas não binárias tendem a atrasar os 

cuidados de saúde com maior frequência do 

que homens transgénero binários ou mulheres 

transgénero binárias, sendo o principal motivo 

evocado o receio de ser alvo de procedimentos 

insensíveis ou incompetentes (Burgwal & 

Motmans,2021; Grant et al.,2011). As pessoas 

não binárias também parecem apresentar 

menor probabilidade de divulgar a sua 

identidade de género a prestadores de 

cuidados de saúde do que outras pessoas 

transgénero (Kcomt et al., 2020). 

 

A necessidade de um nível adequado de apoio 

A prestação de cuidados de saúde de 

afirmação de género a pessoas não binárias vai 

para além da realização de intervenções 

específicas de afirmação de género, tais como 

terapia hormonal ou cirurgia, e envolve o 

apoio à saúde e ao desenvolvimento globais 

das pessoas não binárias. Foram adaptados 

modelos de stress das minorias, para 

conceptualizar o modo como os fatores de 

stress, relacionado com o género, sentido por 

pessoas transgénero, estão associados a 

disparidades a nível da saúde física e mental 

(Delozier et al., 2020; Testa et al., 2017). As 

pessoas não binárias parecem ser alvo de 

fatores de stress das minorias, que são, em 

tudo, semelhantes aos sentidos por homens 

transgénero e mulheres transgénero. Johnson 

(2020) relatou que as experiências de 

invalidação são especialmente elevadas entre 

pessoas não binárias, por exemplo, afirmações 
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ou ações que transmitem a crença de que as 

identidades não binárias não são «reais» ou 

que são o resultado de uma «moda» ou de 

uma «fase» e as pessoas não binárias 

parecem ter menor probabilidade, do que 

homens transgénero e mulheres 

transgénero, de que os seus pronomes 

corretos sejam usados pelas outras pessoas. 

Da mesma forma, as pessoas não binárias 

descreveram sentir-se «invisíveis» para as 

outras (Conlin, 2019; Taylor, 2018) e um 

estudo descobriu que pessoas jovens não 

binárias relataram níveis inferiores de 

autoestima, comparativamente a homens e 

mulheres transgénero jovens (Thorne, 

Witcomb et al., 2019). 

Embora muitas pessoas TGD relatem 

experiências de discriminação, vitimização e 

rejeição interpessoal (James, 2016), 

incluindo bullying em amostras de jovens 

(Human Rights Campaign, 2018; Witcomb 

et al., 2019), a prevalência dessas 

experiências pode variar entre grupos e 

parece ser influenciada por características 

adicionais de intersecção. Por exemplo, 

Newcomb (2020) descobriu que mulheres 

transgénero e pessoas jovens não binárias 

ASMAN foram alvo de níveis mais elevados 

de vitimização do que homens transgénero 

e pessoas jovens não binárias ASFAN, sendo 

as pessoas jovens não binárias ASMAN as 

que relataram níveis mais altos de stress 

traumático. Num segundo estudo, Poquiz 

(2021) descobriu que homens transgénero e 

mulheres transgénero foram alvo de níveis 

superiores de discriminação, do que pessoas 

não binárias. É provável que esta 

complexidade interseccional também 

contribua para a variabilidade nos 

resultados de estudos, que comparam a 

saúde física e mental de pessoas não binárias 

e de homens e mulheres transgénero, com 

alguns estudos a indicar mais preocupações 

com a saúde física e mental entre pessoas 

não binárias, alguns a relatar menos 

preocupações e outros a não reportar 

nenhuma diferença entre grupos 

(Scandurra, 2019).  

Dado que as narrativas de identidades não 

binárias podem estar menos disponíveis, do 

que narrativas de identidades mais orientadas 

para o binário, as pessoas não binárias podem 

ter menos recursos disponíveis para explorar e 

expressar o seu sentimento de si, relacionado 

com o género. Por exemplo, isso pode incluir 

acesso a espaços comunitários e relações 

interpessoais, em que a identidade não binária 

pode ser explorada, ou acesso a linguagem e 

conceitos que permitam uma análise mais 

diversificada de experiências não binárias 

(Bradford et al., 2018; Fiani & Han, 2019; 

Galupo et al., 2019). A orientação clínica está 

neste momento a evoluir, no sentido de apoiar 

quem presta cuidados de saúde de afirmação 

de género a adaptá-los, de modo a 

responderem a essas experiências específicas 

de pessoas não binárias (Matsuno, 2019; Rider, 

Vencill et al., 2019). 

 

Intervenções médicas de afirmação de género para 
pessoas não binárias 

Nos contextos em que determinada 

intervenção médica ainda não tem qualquer 

precedente, e antes de ponderar a intervenção, 

é importante fornecer à pessoa um resumo da 

informação disponível, incluindo o 

reconhecimento de possíveis limitações do 

conhecimento. É igualmente importante levar 

a cabo e documentar um diálogo abrangente 

sobre as mudanças físicas necessárias e as 

possíveis limitações para alcançar esses 

atributos, bem como sobre as implicações de 

determinada intervenção poder ou não 

aumentar a capacidade de uma pessoa de 

expressar o seu género.  

No que respeita à terapia com estrogénios, 

para pessoas não binárias ASMAN, é 

importante realçar a possibilidade de não se 

conseguir evitar o crescimento mamário (Seal, 

2017). Embora a dimensão do crescimento seja 

altamente variável, esse facto deve ficar claro, 

caso uma pessoa não binária pretenda alguma 
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das outras mudanças associadas à terapia 

com estrogénios (como amaciamento da 

pele e redução do crescimento de pelos 

faciais), mas não queira ou for ambivalente 

sobre o crescimento mamário. Da mesma 

forma, para pessoas não binárias ASFAN, 

que podem querer ter acesso a testosterona, 

para adquirir algumas alterações, mas não 

outras, deve ficar claro que caso se pretenda 

o aparecimento de pelo facial, o crescimento 

genital é inevitável (Seal, 2017). O período 

de tempo para tomar testosterona significa 

que, provavelmente, essas mudanças 

também serão acompanhadas por uma 

diminuição irreversível do tom da voz, 

embora a variação dependa de cada caso 

(Vincent, 2019; Ziegler et al., 2018). Uma 

diminuição do tom da voz, sem o 

aparecimento de pelo corporal, é outro 

desses desafios. Para algumas pessoas não 

binárias, a depilação é uma parte muito 

importante da sua afirmação de género 

(Cocchetti, Ristori, Romani et al., 2020).  

Se a terapia hormonal for descontinuada e as 

gónadas mantidas, muitas das mudanças 

físicas reverterão para o estado anterior à 

terapia hormonal, à medida que as 

hormonas sexuais voltarem a produzir 

efeitos, incluindo a reversão da amenorreia 

e do aparecimento de pelo corporal, em 

pessoas não binárias ASFAN, e a redução da 

definição muscular e da disfunção erétil, em 

pessoas não binárias ASMAN. Outras 

alterações serão permanentes, tais como a 

calvície de «padrão masculino», o 

crescimento genital e o crescimento de pelos 

faciais, em pessoas não binárias ASFAN, ou 

o crescimento mamário, em pessoas não 

binárias ASMAN (Hembree et al., 2017). 

Estas implicarão intervenções adicionais 

para reverter, tais como eletrólise ou 

mastectomia e, por vezes, são descritas como 

«parcialmente reversíveis» (Coleman et al., 

2012). Dado que as implicações da utilização 

de terapia hormonal de baixa dose não se 

encontram documentadas nesta população, é 

importante ponderar a monitorização do risco 

cardiovascular e da saúde óssea se for usada 

terapia hormonal de baixa dose. Para obter 

informações mais detalhadas, consulte o 

Capítulo 12 - Terapia Hormonal. Se para a 

expressão pretendida não for necessária 

testosterona nem estrogénios, a inibição da 

produção de estrogénios e/ou testosterona é 

possível. As implicações desta inibição, 

relativamente ao aumento do risco 

cardiovascular, redução da mineralização 

óssea e risco de depressão, devem ser 

abordadas e devem ser tomadas medidas para 

mitigar o risco (Brett et al., 2007; Vale et al., 

2010; Wassersug & Johnson, 2007). Para mais 

informações, consulte também o Capítulo 9 - 

Eunucos e o Capítulo 12 - Terapia Hormonal. 

A exploração da transição médica e/ou social, 

independentemente uma da outra, e as opções 

para explorar hormonas, cirurgias, ou ambas, 

independentemente uma da outra, devem 

estar disponíveis para todas as pessoas, quer 

se trate de um homem transgénero, de uma 

mulher transgénero ou de uma pessoa não 

binária.  

Todas as afirmações feitas neste capítulo foram 

recomendadas com base numa revisão 

exaustiva das evidências, numa avaliação dos 

benefícios e dos riscos, nos valores e nas 

preferências de quem presta os cuidados e de 

quem os recebe e na utilização e viabilidade 

dos recursos. Em alguns casos, reconhecemos 

que as evidências são reduzidas e/ou os 

serviços podem não ser acessíveis nem 

vantajosos. 
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Declaração 8.1 

Recomendamos que profissionais de saúde 

disponibilizem, a pessoas não binárias, 

análises e procedimentos individualizados 

que afirmem a sua experiência de género. 

Uma análise individualizada, com uma 

pessoa não binária, começa com o 

entendimento de como vivencia o seu 

próprio género e o modo como isso 

influencia os seus objetivos, relativamente 

aos cuidados que pretende. É provável que 

a forma como as pessoas conceptualizam as 

suas experiências, relacionadas com o 

género, varie entre grupos e culturas, 

podendo incluir experiências associadas a 

outros aspetos interseccionais da identidade 

(por exemplo, idade, sexualidade, raça, 

etnia, condição socioeconómica, estado de 

incapacidade) (Kuper et al., 2014; 

Subramanian et al., 2016). 

Profissionais de saúde devem evitar fazer 

suposições a priori sobre a identidade e a 

expressão de género, ou sobre as 

necessidades de cuidados da pessoa. 

Também devem ter em mente que a 

experiência não binária de género de uma 

pessoa pode, ou não, ser relevante para a 

análise e para os objetivos relacionados com 

o procedimento. O grau em que o género da 

pessoa é relevante, para os seus objetivos 

quanto a procedimentos, deve determinar o 

nível de detalhe com que a sua identidade 

de género é explorada. Por exemplo, quando 

se procuram cuidados de saúde, devido a 

uma preocupação com a aparência, 

totalmente alheia ao género, saber 

simplesmente o nome e os pronomes 

corretos pode ser suficiente (Knutson et al., 

2019). Quando se abordar uma preocupação, 

para a qual o estado hormonal ou cirúrgico, 

passado ou presente, é relevante, podem ser 

necessários mais detalhes, mesmo que a 

preocupação não esteja especificamente 

relacionada com o género. 

Para serem culturalmente idóneos, os 

ambientes clínicos têm de ser acolhedores, 

refletir a diversidade de géneros e afirmar as 

experiências de género de pessoas não 

binárias. Garantir que as informações clínicas 

e sobre a prestação de cuidados (por exemplo, 

sítios de internet), formulários (por exemplo, 

inquéritos de admissão) e outros materiais são 

inclusivos, quanto a identidades e experiências 

não binárias, transmite a ideia de que as 

pessoas não binárias são bem-vindas e 

reconhecidas (Hagen & Galupo, 2014). Usar 

campos de texto livre para a identidade de 

género e os pronomes é mais inclusivo do que 

usar uma lista de opções de resposta. Garantir 

privacidade nos locais de atendimento, criar 

alternativas para listar os nomes legais em 

bancos de dados digitais (em contextos 

culturais em que isso seja necessário), instalar 

casas-de-banho neutras quanto ao género e 

criar alternativas a chamar o nome legal na sala 

de espera, são exemplos adicionais de 

competência cultural nas questões transgénero 

e de género diverso (TGD) (Burgwal et al., 

2021). Em contexto de cuidados de saúde, é 

importante que sejam perguntadas as 

preferências, quanto a nomes, pronomes e 

outros termos, relacionados com o género, e 

usadas tanto inicialmente como por rotina, já 

que podem variar ao longo do tempo e 

consoante as circunstâncias. 

   Declarações de Recomendação 

8.1- Recomendamos que profissionais de saúde disponibilizem a pessoas não binárias análises e procedimentos 
individualizados, que afirmem a sua experiência de género. 
8.2- Recomendamos que profissionais de saúde ponderem intervenções médicas de afirmação de género (terapia 
hormonal ou cirurgia) para pessoas não binárias na ausência de «transição social de género». 
8.3- Recomendamos que profissionais de saúde ponderem intervenções cirúrgicas de afirmação de género na ausência 
de terapia hormonal, a menos que a terapia hormonal seja necessária para alcançar o resultado cirúrgico pretendido. 
8.4- Recomendamos que profissionais de saúde forneçam informações a pessoas não binárias sobre os efeitos das 
terapias hormonais/ cirurgias na fertilidade futura e discutam as opções para a preservação da fertilidade antes de 
iniciar a terapia hormonal ou realizar uma cirurgia. 
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É incentivada a adoção de uma abordagem 

que se foque nos pontos fortes e na 

resiliência, por parte de profissionais de 

saúde. 

Surgem cada vez mais críticas, relacionadas 

com o foco excessivo, atribuído por 

profissionais de saúde, ao desconforto 

relacionado com o género, dado que 

também é importante valorizar as 

experiências de melhoria do conforto, de 

alegria e de realização pessoal que podem 

resultar da autoafirmação e do acesso aos 

cuidados de saúde (Ashley, 2019a; Benestad, 

2010). Para além de utilizar diagnósticos, 

quando ou onde necessário, para facilitar o 

acesso aos cuidados de saúde, é incentivada 

a exploração conjunta, entre profissionais de 

saúde e utentes, desta gama mais alargada 

de experiências, possivelmente relacionadas 

com o género, tal como a forma como 

aquelas se podem adequar às opções de 

procedimentos (Motmans et al., 2019). Para 

todas as pessoas TGD, é essencial ter em 

consideração os fatores de resiliência, tais 

como relações solidárias, participação em 

comunidades, que incluem outras pessoas 

semelhantes, e orgulho identitário,  já que 

estão associados a uma variedade de 

resultados positivos de saúde (Bowling et 

al., 2019; Budge, 2015; Johns et al., 2018).  

É extremamente importante que quem 

presta cuidados tenha consciência das 

limitações existentes nas ferramentas 

historicamente utilizadas para analisar a 

experiência de disforia de pessoas 

transgénero, já que esses limites podem ser 

especialmente acentuados para muitas 

pessoas não binárias. A maioria das medidas 

relacionadas com o género pressupõe que as 

pessoas vivenciam o seu género de modo 

binário, entre outras preocupações (por 

exemplo, Escala de Identidade de Género 

Recordada, Escala de Disforia de Género de 

Utrecht). Embora tenham sido 

desenvolvidas diversas medidas, mais 

recentes, numa tentativa de capturar 

melhorar as experiências de pessoas não 

binárias (McGuire et al., 2018; McGuire et al., 

2020), é provável que uma discussão de 

resposta aberta proporcione uma 

compreensão mais profunda e precisa das 

experiências específicas de disforia de cada 

pessoa, bem como das necessidades de 

cuidados associadas. Da mesma forma, 

embora as iterações mais recentes das 

categorias de diagnóstico (ou seja, «disforia de 

género» no DSM 5 e «incongruência de 

género» na CID-11) se destinassem a incluir 

pessoas com experiências não binárias de 

género, podem não capturar adequadamente 

toda a diversidade e âmbito de experiências de 

desconforto relacionado com o género, 

especialmente para pessoas não binárias. Para 

além do desconforto associado a aspetos 

físicos do corpo e da aparência (incluindo 

características que podem estar presentes ou 

ausentes), o desconforto pode decorrer de 

como cada pessoa vivencia o próprio género, 

como o género de determinada pessoa é 

percebido em contextos sociais e de 

experiências de stress das minorias, associado 

ao género da pessoa (Winters & Ehrbar, 2010). 

As experiências de pessoas não binárias, em 

cada uma destas áreas, podem ou não ser 

semelhantes às de homens ou mulheres 

transgénero.  

Uma abordagem centrada na pessoa, para 

cuidados de saúde de afirmação, inclui um 

diálogo específico sobre como diferentes 

intervenções podem, ou não, mudar o conforto 

da pessoa perante a sua própria experiência de 

género e o modo como o seu género é 

percebido pelas outras pessoas. As pessoas 

não binárias podem sentir dificuldade em 

compatibilizar as suas identidades pessoais 

com as limitações dos procedimentos médicos 

disponíveis. Podem ainda deparar-se com 

confusão e intolerância por parte da sociedade, 

relativamente às suas apresentações de género 

(Taylor et al., 2019). Estudos recentes sugerem 

que as necessidades de procedimentos 

médicos, de pessoas não binárias, são 
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especialmente diversas, com algumas a 

relatar necessidades de procedimentos que 

têm sido, habitualmente, associados a 

trajetórias de transição, historicamente 

associadas a homens e mulheres 

transgénero, e algumas referindo 

abordagens alternativas (por exemplo, 

terapia hormonal de baixa dose, cirurgia 

sem terapia hormonal), algumas 

mencionando desinteresse por 

procedimentos médicos e outras indicando 

que não têm certezas  relativamente às suas 

necessidades (Burgwal & Motmans, 2021; 

James et al., 2016). É especialmente 

importante o conceito da análise, enquanto 

processo contínuo, tendo em consideração 

que as experiências relacionadas com o 

género e as necessidades associadas podem 

mudar ao longo da vida. Dada a evolução 

contínua nas opções de procedimentos e no 

conhecimento sobre os efeitos dos 

procedimentos, especialmente para pessoas 

não binárias, as pessoas irão beneficiar de 

profissionais que regularmente procuram 

conhecimentos atualizados e que 

transmitem essas atualizações às pessoas de 

quem cuidam. 

Declaração 8.2 

Recomendamos que profissionais de saúde 

ponderem intervenções médicas de 

afirmação de género (terapia hormonal ou 

cirurgia) para pessoas não binárias na 

ausência de «transição social de gênero». 

Os requisitos anteriores para ter acesso a 

terapia hormonal e a cirurgia, tais como 

«viver num papel de género que seja 

congruente com a identidade de género», 

não refletem as experiências vividas por 

muitas pessoas TGD (Coleman et al., 2012). 

Devido à natureza enraizada do género 

binário na maioria das culturas 

contemporâneas ocidentais, habitualmente 

uma pessoa apenas pode ser percebida pelas 

outras enquanto homem ou mulher, na 

maioria dos contextos (Butler, 1993). 

Portanto, a visibilidade e a compreensão de 

manifestações e expressões não binárias são 

limitadas. Isso deve-se ao facto de as pistas de 

género serem quase sempre entendidas em 

referência a um género binário (Butler, 1993). 

Atualmente, pode ser difícil que o género de 

pessoas não binárias seja fidedignamente 

reconhecido através de pistas visuais 

associadas à sua expressão de género (por 

exemplo, vestuário, cabelo). No entanto, a 

androginia ou a desconformidade de género 

pode ser comunicada através da mistura ou 

combinação de marcadores culturais, com 

conotações tradicionalmente masculinas ou 

femininas. Como não há uma «categoria não 

binária», vulgarmente reconhecida, na maioria 

dos contextos culturais contemporâneos 

ocidentais, do hemisfério norte, a visibilidade 

não binária exige, frequentemente, a 

comunicação explícita do género de 

determinada pessoa às outras pessoas ou a 

utilização de pistas que podem ser 

interpretadas como desconformidade de 

género (mas não necessariamente não 

binárias). 

Por estes motivos, enquadrar o acesso a 

cuidados médicos no contexto de alguém que 

experimenta uma «transição social de género», 

em que «vive num papel de género que é 

congruente com a sua identidade de género», 

não está alinhado com a forma como muitas 

pessoas TGD se entendem a si mesmas e ao seu 

processo pessoal de transição. Para algumas, 

«viver num papel de género, que é congruente 

com a sua identidade de género», não implica 

mudanças de nome, de pronomes ou de 

expressão de género, ainda que a intervenção 

médica possa ser necessária. Mesmo que uma 

pessoa seja capaz de viver de formas que sejam 

congruentes com a sua identidade de género, 

pode ser difícil, para alguém que observe de 

fora, identificar isso, sem ser informada 

diretamente, por aquela pessoa, sobre o modo 

como entende a sua própria experiência a esse 

respeito. A expectativa sobre a «transição 

social de género» pode ser inútil quando se 

avalia a elegibilidade para cuidados de saúde 

de afirmação de género, tais como hormonas e 
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cirurgias, e as expectativas rígidas de como 

«deve» ser uma «transição social de papel de 

género» pode constituir um obstáculo no 

acesso a cuidados de saúde para pessoas não 

binárias. Não há nenhum requisito lógico 

para que intervenções médicas de afirmação 

de género apenas possam ser feitas quando 

uma pessoa altera legalmente o seu nome, 

muda o marcador de género nos seus 

documentos de identificação, ou usa, ou se 

abstém de usar, peças específicas de 

vestuário. As pessoas não binárias podem 

ter dificuldade em obter o reconhecimento 

dos seus géneros em documentação formal, 

o que pode afetar negativamente a sua 

saúde mental ou o seu bem-estar (Goetz & 

Arcomano, 2021). As pessoas TGD podem 

beneficiar de apoio específico na obtenção 

(ou preservação) do seu marcador de género 

preferencial. A exigência de que alguém 

tenha de divulgar a sua identidade de 

género em todos os círculos das suas vidas 

(família, trabalho, escola, etc.), de modo a ter 

acesso a cuidados médicos, pode não ser 

consistente com os seus objetivos e pode 

colocá-la em risco se não for seguro fazê-lo. 

Declaração 8.3  

Recomendamos que profissionais de saúde 

ponderem intervenções cirúrgicas de 

afirmação de género na ausência de terapia 

hormonal, a menos que a terapia hormonal 

seja necessária para alcançar o resultado 

cirúrgico pretendido. 

A trajetória de «hormonas antes da cirurgia» 

é apenas uma opção entre várias 

intervenções cirúrgicas. Algumas pessoas 

não binárias irão procurar procedimentos 

cirúrgicos de afirmação de género, para 

aliviar a incongruência de género e 

aumentar a satisfação corporal (Beek et al., 

2015; Burgwal & Motmans, 2021; Jones et al., 

2019; Koehler et al., 2018), mas não 

pretendem terapia hormonal ou não podem 

ser submetidas a terapia hormonal, devido a 

outras razões médicas (Nieder, Eyssel et al., 

2020). Atualmente, não se sabe qual a 

percentagem de pessoas não binárias a que 

estas opções se aplicam. Talvez a cirurgia, que 

tenha alguma associação específica com 

pessoas não binárias (em vez da que é 

pretendida por homens transgénero ou a que 

são submetidas algumas mulheres cisgénero), 

seja a mastectomia, em pessoas não binárias 

ASFAN, que não tomaram testosterona - 

embora a testosterona não seja um requisito 

para este tipo de cirurgia - e algumas pessoas 

não binárias ASFAN podem necessitar de 

redução mamária (McTernan et al., 2020). Um 

exemplo de uma cirurgia para a qual pode ser 

necessário pelo menos um período de terapia 

hormonal é a metoidioplastia, que potencia a 

hipertrofia do clitóris, causada pela terapia 

com testosterona. 

Consulte Capítulo 13 – Cirurgia e Cuidados 

Pós-operatórios para mais detalhes sobre se é 

necessária terapia hormonal para diversas 

cirurgias.  

Os procedimentos direcionados para o sistema 

reprodutor interno incluem histerectomia, 

salpingo-ooforectomia, unilateral ou bilateral, 

e vaginectomia. A terapia hormonal não é 

necessária para nenhum destes 

procedimentos, mas a terapia de substituição 

hormonal (quer com estrogénios, com 

testosterona, ou com ambos) é aconselhável 

nas pessoas submetidas a uma gonadectomia 

total, para evitar efeitos adversos nos sistema 

cardiovascular e musculoesquelético  

(Hembree et al., 2017; Seal, 2017). Para a 

faloplastia, apesar de não haver nenhuma 

exigência cirúrgica específica, quanto a um 

período mínimo de terapia com testosterona, a 

virilização (ou ausência de virilização) do 

clitóris e dos pequenos lábios podem 

influenciar a escolha da técnica cirúrgica e as 

opções cirúrgicas. Para mais informações, 

consulte o Capítulo 13 - Cirurgia e Cuidados 

Pós-operatórios. 

As pessoas não binárias ASMAN devem ser 

informadas de que iniciar a terapia com 

estrogénios, após a cirurgia, sem histórico 
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prévio de terapia com estrogénios, pode 

influenciar (talvez de forma negativa) o 

resultado cirúrgico (Kanhai, Hage, 

Asscheman et al., 1999; Kanhai, Hage, Karim 

et al., 1999). As pessoas não binárias 

ASMAN, que solicitam uma orquiectomia 

bilateral, não necessitam de terapia com 

estrogénios, para conseguir um melhor 

resultado (Hembree et al., 2017). Nestes 

contextos, é uma boa prática informar as 

pessoas sobre os riscos e os benefícios da 

terapia de substituição hormonal 

(estrogénios, testosterona, ou ambos) na 

prevenção de efeitos adversos nos sistemas 

cardiovascular e musculoesquelético, bem 

como sobre opções alternativas de 

procedimentos, tal como a suplementação 

de cálcio mais vitamina D para prevenir a 

osteoporose (Hembree et al., 2017; Seal, 

2017; Weaver et al., 2016). Ver também o 

Capítulo 9-Eunucos, para quem opta por 

abdicar de terapia de substituição hormonal. 

No caso da vaginoplastia, as pessoas devem 

ser avisadas de que a falta de terapia 

bloqueadora da testosterona pode provocar 

crescimento de pelos na vagina, após a 

cirurgia, quando tiverem sido utilizados 

enxertos e retalhos cutâneos com pelos 

(Giltay & Gooren, 2000). 

Outros pedidos cirúrgicos, para pessoas não 

binárias ASMAN, incluem vaginoplastia, 

com preservação do pénis, vaginoplastia 

com preservação do(s) testículo(s) e 

procedimentos que têm como consequência 

a ausência de carateres sexuais primários 

externos (ou seja, penectomia, 

escrotectomia, orquiectomia, etc.). A pessoa 

cirurgiã e a pessoa que procura o 

procedimento são aconselhados a 

estabelecer diálogos para compreender os 

objetivos e expectativas desta, bem como os 

benefícios e as limitações do procedimento 

pretendido (ou solicitado), para tomar 

decisões de forma individualizada e 

colaborar com outras pessoas profissionais 

de saúde envolvidas (se existirem). 

Declaração 8.4.  

Recomendamos que profissionais de saúde 

forneçam informações a pessoas não binárias 

sobre os efeitos das terapias hormonais e 

cirurgias na fertilidade futura e discutam as 

opções para a preservação da fertilidade antes 

de iniciar a terapia hormonal ou realizar uma 

cirurgia. 

Todas as pessoas não binárias, que procuram 

terapias hormonais de afirmação de género, 

devem receber informações e orientações 

sobre opções de fertilidade (Hembree et al., 

2017; De Roo et al., 2016; Defreyne, Elaut et al., 

2020; Defreyne, van Schuvlenbergh et al., 2020; 

Nahata et al., 2017; Quinn et al., 2021). É 

importante discutir o potencial impacto da 

terapia hormonal sobre a fertilidade antes do 

início. Essa discussão deve incluir opções de 

preservação da fertilidade, em que medida a 

fertilidade pode ou não ser recuperada, se a 

terapia hormonal for interrompida, e o facto de 

que a terapia hormonal, por si só, não constitui 

um método de controlo da natalidade. Para 

mais informações, consulte o Capítulo 16 - 

Saúde Reprodutiva. 

Estudos recentes sugerem que pessoas não 

binárias têm menos probabilidade de aceder a 

cuidados de saúde e de fazer ouvir as suas 

necessidades relativas a possíveis intervenções 

(Beek et al., 2015; Taylor et al., 2019). Como tal, 

é lógico que qualquer pessoa de género 

diverso deva receber informações sobre as 

opções e técnicas atuais para a preservação da 

fertilidade, de preferência antes de iniciar a 

terapia hormonal, dado que a qualidade do 

esperma ou dos óvulos pode ser afetada pela 

exposição a hormonas (Hamada et al., 2015; 

Payer et al., 1979). No entanto, isso não deve 

impedir de forma alguma que sejam colocadas 

questões e que se procure mais informações 

posteriormente, dado haver evidências de que 

a fertilidade ainda é possível para pessoas que 

tomam estrogénios e testosterona (Light et al., 

2014). A decisão de uma pessoa não binária ou 

de género diverso de que a preservação, ou o 
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aconselhamento sobre fertilidade, não são 

necessários, não deve ser usada como 

fundamento para negar ou atrasar o acesso à 

terapia hormonal. 
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CAPÍTULO 9 Eunucos 

De entre as muitas pessoas que beneficiam 

de cuidados médicos de afirmação de 

género, aquelas que se identificam como 

eunucos estão entre as menos visíveis. A 8ª 

versão, das Normas de Cuidados de Saúde 

(SOC), inclui uma análise sobre eunucos, 

devido à sua apresentação específica e à sua 

necessidade de cuidados de saúde de 

afirmação de género, clinicamente 

necessários (consulte o Capítulo 2 - 

Aplicabilidade Global, Declaração 2.1).  

Eunucos são pessoas a quem foi atribuído 

sexo masculino à nascença (ASMAN) e que 

pretendem eliminar características físicas 

masculinas, genitais masculinos ou o 

funcionamento genital. Também incluem 

aquelas cujos testículos foram 

cirurgicamente removidos ou tornados não 

funcionais, através de meios químicos ou 

físicos e que se identificam como eunucos. 

Esta definição baseada na identidade, para 

as pessoas que adotam o termo eunuco, não 

inclui outras, tais como homens que 

receberam tratamento para cancro avançado 

da próstata e que rejeitam a designação de 

eunucos. Neste capítulo, concentramo-nos 

naquelas pessoas que se identificam como 

eunucos, enquanto parte do termo 

abrangente «género diverso». 

Tal como com outras pessoas de género 

diverso, as pessoas que se identificam como 

eunucos também podem procurar a 

castração, como forma de melhor ajustar os 

seus corpos à sua identidade de género. 

Como tal, eunucos são pessoas com 

desconformidade de género, que têm 

necessidades que requerem cuidados de 

saúde de afirmação de género, clinicamente 

necessários (Brett et al., 2007; Johnson et al., 

2007; Roberts et al., 2008). As pessoas, que se 

identificam como eunucos, identificam as 

suas identidades de género de várias 

formas. Muitas pessoas que se identificam 

como eunucos consideram a sua condição 

de eunuco como a sua identidade de género 

distintiva, sem qualquer outra afiliação de 

género ou transgénero. O foco deste capítulo é 

sobre os procedimentos e cuidados para as 

pessoas que se identificam como eunucos. 

Profissionais de saúde irão deparar-se com 

pessoas que se identificam como eunucos, que 

pretendem intervenções hormonais, castração, 

ou ambas, para se tornarem eunucos. Estas 

pessoas também podem beneficiar de uma 

comunidade de eunucos, devido à necessidade 

de identificação – independentemente de 

serem ou não castradas. 

Embora exista uma história com 4.000 anos, 

com a presença de eunucos na sociedade, a 

maior quantidade de informação, sobre 

pessoas contemporâneas, que se identificam 

como eunucos, é encontrada no âmbito da 

grande comunidade online de apoio de pares, 

que se reúne em sítios de internet, como o 

Eunuch Archive (Arquivo Eunuco) 

(www.eunuch.org), que foi criado em 1998. As 

pessoas que moderam este sítio de internet 

tentam manter a exatidão médica e histórica 

nos seus fóruns de discussão, embora, 

certamente, também exista alguma 

desinformação. De acordo com o sítio de 

internet, em janeiro de 2022, havia mais de 

130.000 pessoas registadas como membros, de 

várias partes do mundo e, frequentemente, 

mais de 90% das que consultam o sítio de 

internet são «convidadas» e não membros. O 

sítio de internet lista mais de 23.000 tópicos de 

discussão e quase 220.000 publicações. Por 

exemplo, dois tópicos de discussão, que 

fornecem instruções sobre a autocastração, 

através de injeção de diferentes toxinas, 

diretamente nos testículos, têm cerca de 2.500 

publicações cada, tendo cada um sido lido 

bastante mais do que um milhão de vezes. A 

partir de 2001, houve 20 encontros anuais 

internacionais da comunidade do Arquivo 

Eunuco em Minneapolis, para além de muitos 

encontros regionais em outros locais. Embora 

o tema da castração tenha interesse para a 

grande maioria das pessoas que participam 

http://www.eunuch.org/
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das discussões, é apenas uma minoria de 

membros que a considera seriamente ou que 

já foi submetida a castração. Muitas pessoas 

que faziam parte do Arquivo Eunuco 

alcançaram os seus objetivos e deixaram de 

participar.  

Devido a equívocos e preconceitos sobre 

eunucos históricos, à invisibilidade das 

pessoas contemporâneas, que se identificam 

como eunucos, e à estigmatização social, que 

afeta todas as minorias sexuais e de género, 

são poucas as pessoas que se assumem 

publicamente como eunucos e muitas não o 

irão contar a ninguém,  partilhando esse facto 

apenas com pessoas com pensamentos 

semelhantes, numa comunidade online; ou 

então, são apenas conhecidas como tal junto 

de familiares e pessoas amigas mais próximas 

(Wassersug & Lieberman, 2010). Os 

estereótipos sobre eunucos são, muitas vezes, 

extremamente negativos (Lieberman 2018) e 

as pessoas que se identificam como eunucos 

podem sofrer do mesmo stress das minorias 

que outros grupos estigmatizados 

(Wassersug & Lieberman, 2010). Como tal, a 

investigação sobre stress das minorias, que 

afeta pessoas de género diverso, deve incluir 

pessoas que se identificam como eunucos. 

O presente conjunto de recomendações 

dirige-se a profissionais, que trabalham com 

pessoas que se identificam como eunucos 

(Johnson & Wassersug, 2016; Vale et al., 2010) 

e que solicitam procedimentos médico-

cirúrgicos de afirmação de género 

(PMCAGs), clinicamente necessários. 

Embora não seja uma categoria de 

diagnóstico específica, na CID ou no DSM, 

eunuco é um conceito útil, já que aborda as 

especificidades da experiência de ser eunuco, 

ao mesmo tempo que a relaciona com a 

experiência de incongruência de género, de 

forma mais alargada. As pessoas que se 

identificam como eunucos poderão 

apresentar-se clinicamente de várias formas. 

Pretendem um corpo que seja compatível 

com a sua identidade de eunucos - um corpo 

que não possua uma genitália masculina 

totalmente funcional. Outras pessoas que se 

identificam como eunucos sentem um 

desconforto intenso com os seus genitais 

masculinos e têm de os remover, para se 

sentirem confortáveis nos seus corpos 

(Johnson et al., 2007; Roberts et al., 2008). Para 

outras, é indiferente ter genitália masculina 

externa, desde que esteja apenas fisicamente 

presente e não seja funcional, para produzir 

androgénios e carateres sexuais secundários 

masculinos (Brett et al., 2007). Podem ser 

utilizadas vias hormonais, para suprimir a 

produção de androgénios, embora a 

orquiectomia proporcione uma solução 

permanente, para as pessoas que não 

pretendem o funcionamento genital (Wibowo 

et al., 2016). Algumas pessoas que se 

identificam como eunucos pretendem os 

níveis mais baixos de testosterona alcançados 

com a orquiectomia, mas muitas irão escolher 

alguma forma de substituição hormonal, para 

evitar efeitos adversos, associados ao 

hipogonadismo. A maioria das que optam 

por terapia hormonal escolhe uma dose de 

substituição total ou parcial de testosterona. 

Um número mais reduzido opta por 

estrogénios. 

Declarações de Recomendação 

9.1- Recomendamos que profissionais de saúde e outras pessoas utilizadoras da 8ª Versão das Normas de Cuidados de 
Saúde devem aplicar as recomendações de forma a responder às necessidades das pessoas que se identificam como 
eunucos  
9.2- Recomendamos que profissionais de saúde ponderem intervenções médicas, intervenções cirúrgicas, ou ambas, 
para pessoas que se identificam como eunucos, quando existir um risco elevado de que a privação de procedimentos 
possa causar danos às pessoas, seja através de autocirurgia, de cirurgia realizada por profissionais sem qualificação 
ou por utilização não supervisionada de medicamentos que afetam as hormonas. 
9.3- Recomendamos que profissionais de saúde que realizem a análise da elegibilidade de pessoas que se identificam 
como eunucos para procedimentos tenham demonstrado competência na avaliação dessas pessoas. 
9.4- Sugerimos que profissionais de saúde que prestam cuidados de saúde a pessoas que se identificam como eunucos 
incluam educação e aconselhamento para a sexualidade. 
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Todas as afirmações feitas neste capítulo 

foram recomendadas com base numa revisão 

exaustiva da evidência, numa avaliação dos 

benefícios e dos riscos, nos valores e nas 

preferências de quem presta os cuidados e de 

quem os recebe e na utilização e viabilidade 

dos recursos. Em alguns casos, reconhecemos 

que a evidência é reduzida e/ou os serviços 

podem não ser acessíveis nem vantajosos. 

Declaração 9.1.  

Recomendamos que profissionais de saúde 

e outras pessoas utilizadoras da 8ª Versão 

das Normas de Cuidados de Saúde devem 

aplicar as recomendações de forma a 

responder às necessidades das pessoas que 

se identificam como eunucos. 

As pessoas que se identificam como eunucos 

fazem parte da população de pessoas de 

género diverso, que sentem incongruência de 

género e que também podem procurar 

cuidados de saúde de afirmação de género. 

Tal como outras pessoas transgénero e de 

género diverso (TGD), as pessoas que se 

identificam como eunucos necessitam de ter 

acesso a cuidados de saúde de afirmação, 

para obter conforto com o género com que se 

identificam. Cada uma das secções das SOC 

aborda as necessidades de pessoas de género 

diverso e as pessoas que se identificam como 

eunucos podem ser incluídas nesse grupo. 

Podem apresentar semelhanças com algumas 

pessoas não binárias, na medida em que a 

transição social pode não ser uma opção 

pretendida e a terapia hormonal pode não 

desempenhar a mesma função, que poderia 

desempenhar numa transição social ou numa 

transição no âmbito do binarismo (Wassersug 

& Lieberman, 2010). 

Tal como com outras pessoas de género 

diverso, as pessoas que se identificam como 

eunucos podem adquirir consciência sobre a 

sua identidade durante a infância ou a 

adolescência. Devido à falta de investigação 

sobre procedimentos em crianças, que se 

possam identificar como eunucos, abstemo-

nos de fazer sugestões específicas. 

As pessoas que se identificam como eunucos 

podem procurar cuidados médicos ou 

cirúrgicos (supressão hormonal, 

orquiectomia e, em alguns casos, penectomia) 

para obter mudanças físicas, psicológicas ou 

sexuais (Wassersug & Johnson, 2007). É 

importante que todas as pessoas, tanto as que 

se identificam como eunucos, como outras 

que pretendam a castração, construam e 

mantenham uma relação com profissionais 

de saúde, que seja baseada na confiança e 

compreensão mútuas. Dada a falta de 

conhecimento sobre pessoas que se 

identificam como eunucos, dentro da 

comunidade médica em geral, e o receio, de 

grande parte das que pretendem a castração, 

de não serem aceites, muitas pessoas que se 

identificam como eunucos não recebem 

cuidados primários adequados, nem 

realizam testes de rastreio (Jäggi et al., 2018). 

O aumento do conhecimento e da formação 

entre profissionais de saúde irá ajudar a 

abordar a exigência de informação sobre a 

necessidade de incluir pessoas que se 

identificam como eunucos nas discussões 

sobre diversidade de género (Deutsch, 

2016a). Escusado será dizer que as pessoas 

que se identificam como eunucos exigem e 

merecem os mesmos serviços de cuidados de 

saúde primários que a população em geral. O 

tema dos testes de rastreio oncológicos, como 

para o cancro da próstata e da mama, é uma 

área importante de discussão, dado ser 

provável que os riscos para cancros 

hormonossensíveis sejam diferentes para 

pessoas a quem foi atribuído sexo masculino 

à nascença e cujos níveis de testosterona e de 

estrogénios não se encontram dentro do 

intervalo masculino. Devido à falta de 

estudos que analisem a prevalência e a 

incidência de cancros hormonodependentes 

na população de pessoas que se identificam 

como eunucos, não há evidência que permita 

fornecer orientações sobre a frequência de 

rastreio de cancros hormonodependentes, 

como exames à próstata, medições da PSA, 
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mamografias, etc. 

A grande quantidade de literatura, sobre 

doentes com cancro da próstata, que fizeram 

castração médica ou cirúrgica, fornece 

informações sobre alguns dos efeitos da 

castração pós-púbere (como possível 

osteoporose, depressão ou síndroma 

metabólica), mas as pessoas que são eunucos, 

por vontade própria, podem interpretar os 

resultados de forma muito diferente daquelas 

que são castradas por razões médicas. A 

castração química ou cirúrgica pode ser 

considerada como fonte de desconforto para 

homens cis, com cancro da próstata, e, no 

entanto, o mesmo procedimento pode ser 

afirmativo e uma fonte de conforto para 

pessoas que se identificam como eunucos. Da 

mesma forma, pessoas transmasculinas, que 

realizaram uma mastectomia, para obter 

conforto com os seus corpos, vivenciam essa 

cirurgia de forma diferente de mulheres cis 

que realizam mastectomias para tratar cancro 

da mama (Koçan & Gürsoy, 2016; van de Grift 

et al., 2016). A informação sobre cancro da 

próstata está muito bem sintetizada por 

Wassersug e colegas (2021), que fornecem 

referências, que exploram a grande 

quantidade de literatura sobre o assunto. As 

informações sobre os efeitos da castração 

devem ser disponibilizadas às pessoas que 

procuram castração.  

Após uma avaliação, de acordo com as SOC 

8, as opções médicas solicitadas pelas pessoas 

podem ser ponderadas e prescritas, se tal for 

adequado. Essas opções podem ser 

adaptadas à pessoa específica, de modo a 

criar um plano que reflita as suas 

necessidades e preferências individuais. O 

número e o tipo de intervenções aplicadas e a 

ordem pela qual ocorrem podem diferir de 

pessoa para pessoa. Essas opções são 

consistentes com ambos os capítulos de 

avaliação e cirurgia das SOC 8. As opções de 

tratamento que podem ser consideradas para 

pessoas que se identificam como eunucos 

incluem: 

• Supressão hormonal, para explorar os 

efeitos da deficiência de androgénios, em 

pessoas que se identificam como 

eunucos, que pretendam tornar-se 

assexuais, não sexuais ou andróginos; 

• Orquiectomia, para parar a produção 

testicular de testosterona; 

• Orquiectomia, com ou sem penectomia, 

para alterar o seu corpo, de modo a que 

corresponda à sua autoimagem; 

• Orquiectomia seguida de substituição 

hormonal com testosterona ou 

estrogénios. 

De acordo com a declaração 5.6 no Capítulo 5 

- Avaliação de Pessoas Adultas, pessoas que 

se identificam como eunucos, que pretendam 

a gonadectomia, devem ponderar fazer um 

mínimo de 6 meses de terapia hormonal, 

conforme adequado para os objetivos de 

género da pessoa TGD, antes de serem 

submetidas a intervenções cirúrgicas 

irreversíveis (a menos que as hormonas não 

sejam clinicamente indicadas para a pessoa 

em concreto). 

Declaração 9.2.  

Recomendamos que profissionais de saúde 

ponderem intervenções médicas, 

intervenções cirúrgicas, ou ambas, para 

pessoas que se identificam como eunucos, 

quando existir um risco elevado de que a 

privação de procedimentos possa causar 

danos às pessoas, seja através de 

autocirurgia, de cirurgia realizada por 

profissionais sem qualificação ou por 

utilização não supervisionada de 

medicamentos que afetam as hormonas. 

O mesmo processo de avaliação 

recomendado nas SOC 8 deve ser aplicado a 

pessoas que se identificam como eunucos 

(ver Capítulo 5 - Avaliação de Pessoas 

Adultas). O Arquivo Eunuco tem um grande 

número de publicações de pessoas que 

tiveram grande dificuldade em encontrar 

profissionais de saúde disponíveis para 

realizar a cirurgia de castração. Há um 
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grande número de pessoas que se identificam 

como eunucos, que realizaram autocirurgia 

ou cuja cirurgia foi realizada por pessoas que 

não são profissionais de saúde com 

habilitação (Johnson & Irwig, 2014). Também 

há relatos clínicos de pessoas que se 

identificam como eunucos que se 

autocastraram e histórias de pessoas que 

enganaram profissionais de saúde para 

conseguir a castração (Hermann & 

Thorstenson, 2015; Mukhopadhyay & 

Chowdhury, 2009). Não subsiste qualquer 

dúvida de que quando são negados 

procedimentos médicos de qualidade a 

pessoas desta população, estas irão tomar 

medidas que lhes podem causar grandes 

danos, como hemorragias e infeções que 

podem exigir internamento hospitalar (Hay, 

2021; Jackowich et al., 2014; Johnson & Irwig, 

2014). Devido a estes graves problemas e às 

lesões causadas pela autocirurgia, pelas 

cirurgias realizadas por profissionais sem 

habilitações ou pela utilização não 

supervisionada de medicamentos que afetam 

as hormonas, é importante que quem presta 

cuidados de saúde crie um ambiente 

acolhedor e pondere as várias opções de 

procedimentos, após uma avaliação 

cuidadosa, para evitar os problemas que a 

falta de acesso aos procedimentos e a 

privação destes irão causar.  

Quando pretendida, a castração pode ser 

obtida química ou cirurgicamente. Para 

algumas pessoas, a castração química pode 

constituir uma espécie de pré-teste adequado, 

antes de se submeterem à castração cirúrgica, 

para determinar como é que a pessoa se sente 

com hipogonadismo (Vale et al., 2010). De um 

modo geral, a castração química é reversível, 

se os medicamentos forem descontinuados 

(Wassersug et al., 2021). Os tipos mais 

frequentes de medicamentos usados para 

baixar os níveis de testosterona são 

antiandrogénicos e estrogénios.  

Os dois antiandrogénicos usados com maior 

frequência, acetato de ciproterona e 

espironolactona, são administrados por via 

oral. Por vezes, é prescrito estrogénio para 

doentes com cancro da próstata, para reduzir 

os níveis séricos de testosterona, através de 

feedback negativo, a nível do hipotálamo e da 

glândula pituitária. Os estrogénios e os 

antiandrogénicos podem não suprimir 

totalmente a testosterona, para níveis 

situados no intervalo observado para pessoas 

do sexo feminino e para pessoas castradas e 

os estrogénios orais aumentam o risco de 

tromboembolismo venoso. Embora não sejam 

usados de forma generalizada, devido ao 

custo, os agonistas da hormona libertadora 

de gonadotrofinas (GnRH) constituem um 

método muito eficaz de supressão da 

produção de esteroides sexuais e da 

fertilidade (Hembree et al., 2017). Quando for 

selecionado um medicamento, aconselhamos 

que sejam utilizados os que já tenham sido 

estudados, em várias populações transgénero 

(ou seja, estrogénio, acetato de ciproterona, 

agonistas da GnRH), em vez de 

medicamentos com poucos ou nenhuns 

estudos científicos, com revisão por pares (ou 

seja, bicalutamida, progesterona por via retal, 

etc.) (Angus et al., 2021; Butler et al., 2017; 

Efstathiou et al., 2019; Tosun et al., 2019). 

Muitas pessoas que se identificam como 

eunucos continuam a terapia de substituição 

hormonal, após a castração, dado não 

pretenderem a supressão completa dos níveis 

hormonais, nem os problemas subsequentes, 

tal como o aumento do risco de osteoporose. 

As duas principais opções para a substituição 

de esteroides sexuais são testosterona e 

estrogénio, que podem ser usados em doses 

de substituição total ou parcial. A maioria 

escolhe a testosterona, dado que se 

apresentam como sendo do sexo masculino e 

não pretendem feminização. Uma minoria 

opta por estrogénios, com uma dose 

suficientemente elevada para prevenir a 

osteoporose, mas suficientemente baixa para 

evitar a maior parte da feminização. Podem 

identificar-se como pessoas não binárias, 

agénero ou com outros géneros (Johnson et 
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al., 2007; Johnson & Wassersug, 2016). 

Embora faltem estudos sobre terapia de 

substituição hormonal, em pessoas que se 

identificam como eunucos, os resultados de 

homens cisgénero, tratados para cancro da 

próstata, podem fornecer informações sobre 

os efeitos da terapia hormonal. Num ensaio 

controlado e aleatorizado, com 1.694 homens 

cisgénero, tratados para cancro da próstata, 

localmente avançado ou metastático, um 

grupo recebeu um agonista da GnRH e o 

outro recebeu estrogénio transdérmico 

(Langley et al., 2021). Os homens cisgénero, 

que receberam o agonista da GnRH, 

desenvolveram sinais e sintomas de 

deficiência, tanto de androgénios como de 

estrogénios, enquanto os homens, que 

receberam o adesivo de estrogénio, apenas 

desenvolveram sintomas de privação de 

androgénios. Ambos os grupos apresentaram 

taxas elevadas de efeitos secundários (91%) e 

o aumento de peso foi semelhante em ambos 

os grupos. Comparativamente a homens 

cisgénero que receberam o agonista da 

GnRH, os homens cisgénero tratados com 

adesivos de estrogénio autorrelataram uma 

melhoria da qualidade de vida, taxas 

inferiores de afrontamentos (35% vs. 86%) e 

taxas superiores de ginecomastia (86% vs. 

38%). Do ponto de vista metabólico, os 

homens cisgénero que receberam adesivos de 

estrogénio apresentaram alterações 

favoráveis, com médias inferiores da glicemia 

em jejum, do colesterol total em jejum, da 

pressão arterial sistólica e diastólica. Pelo 

contrário, os homens cisgénero que 

receberam o agonista da GnRH apresentaram 

os efeitos opostos. Com base neste estudo, as 

pessoas que se identificam como eunucos 

podem considerar uma dose baixa de terapia 

transdérmica com estrogénio, para evitar 

efeitos adversos da privação de estrogénios, 

que incluem afrontamentos, fadiga, efeitos 

metabólicos e perda de densidade mineral 

óssea (Hembree et al., 2017; Langley et al., 

2021). Para obter informações mais 

detalhadas, consulte o Capítulo 12 - Terapia 

Hormonal. 

Declaração 9.3. 

Recomendamos que profissionais de saúde, 

que realizem a análise da elegibilidade de 

pessoas, que se identificam como eunucos, 

para determinados procedimentos, tenham 

demonstrado competência na avaliação 

dessas pessoas. 

Um tópico frequente nos fóruns de discussão 

do Arquivo Eunuco é a dificuldade em 

encontrar profissionais de saúde que sejam 

capazes de entender as suas necessidades. De 

um modo geral, as pessoas que se identificam 

como eunucos e as pessoas que desejam a 

castração são menos visíveis do que outras 

minorias de género (Wassersug & Lieberman, 

2010). Devido à estigmatização e ao medo da 

rejeição por parte da comunidade médica, 

podem não divulgar voluntariamente a sua 

identidade e os seus desejos a quem lhes 

presta cuidados de saúde geral e de saúde 

mental. Em alguns contextos, profissionais de 

saúde podem desconhecer a existência de 

pessoas que se identificam como eunucos e 

podem até nem saber que trataram pessoas 

que se identificam como eunucos. 

A secção das SOC sobre avaliação é aplicável 

a pessoas que se identificam como eunucos. 

Tal como outras pessoas de género diverso, as 

que pretendem a castração podem participar 

num processo de consentimento informado, 

no qual profissionais de saúde com 

habilitação realizam análises para garantir 

que as pessoas são capazes de dar um 

consentimento informado, antes das 

intervenções médicas, e para assegurar que a 

etiologia desse desejo não é um problema de 

saúde mental. Tal como acontece com outras 

minorias sexuais e de género, trabalhar com 

pessoas que se identificam como eunucos 

implica ter a consciência de que constituem 

uma população diversificada e de que cada 

pessoa é eunuco à sua maneira (Johnson et al., 

2007). A pessoa que procura serviços 

beneficia de uma postura de aceitação por 
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parte de quem os presta, de perguntas 

francas, da ausência de juízos e de 

expectativas flexíveis, juntamente com 

competência e experiência profissional. 

Para disponibilizar os procedimentos 

adequados, quem presta cuidados deve 

estabelecer uma relação de confiança e de 

respeito, criando um ambiente inclusivo, 

para as pessoas que se identificam como 

eunucos. Para pessoas que se identificam 

como eunucos, o formulário de admissão 

ideal perguntaria pelo sexo atribuído e pelo 

género identificado e disponibilizaria várias 

opções de género, incluindo «eunuco» e 

«outros». As pessoas podem identificar-se 

com mais do que uma opção e devem poder 

selecionar mais do que uma. 

Profissionais de saúde podem envolver-se na 

avaliação, na psicoterapia (se pretendida), na 

preparação e no acompanhamento de 

intervenções médicas e cirúrgicas de 

afirmação de género. Podem, igualmente, 

disponibilizar apoio a pessoas parceiras e 

famílias. Pessoas que se identificam como 

eunucos, que pretendam o apoio de 

profissional de saúde mental com 

qualificação, terão vantagem em consultar 

terapeutas que tenham a experiência e 

cumpram os critérios estabelecidos no 

Capítulo 4 - Educação. 

Embora algumas pessoas, que pretendem ou 

que estão a ponderar a castração, recorram a 

aconselhamento ou terapia, porque querem 

apoio emocional ou apoio na tomada de 

decisão, muitas apenas recorrem a 

profissionais de saúde para uma avaliação, 

no âmbito da preparação para intervenções 

médicas específicas (Vale et al., 2010). 

Declaração 9.4.  

Sugerimos que profissionais de saúde, que 

prestam cuidados de saúde a pessoas que se 

identificam como eunucos, incluam 

educação e aconselhamento para a 

sexualidade. 

Vários estudos de investigação contribuíram 

para o nosso conhecimento, sobre pessoas 

contemporâneas que se identificam como 

eunucos, e exploraram características 

demográficas e sexualidade (Handy et al., 

2015; Vale et al., 2013; Wibowo et al., 2012, 

2016). Profissionais de saúde geral e mental 

devem presumir que as pessoas que se 

identificam como eunucos são pessoas 

sexuais, capazes de manter atividade e prazer 

sexuais e relacionamentos, a menos que 

relatem o contrário (Wibowo et al., 2021). A 

investigação demonstrou haver grande 

diversidade entre pessoas que se identificam 

como eunucos, relativamente ao nível de 

desejo, tipo de contacto físico ou sexual 

preferido e natureza das relações preferidas 

(Brett et al., 2007; Johnson et al., 2007; Roberts 

et al., 2008). Enquanto algumas pessoas 

desfrutam de vidas sexuais ativas, com ou 

sem relacionamentos românticos, outras 

identificam-se como assexuais ou 

arromânticas e sentem-se aliviadas pela 

perda de libido, alcançada através da 

castração cirúrgica ou química (Brett et al., 

2007). Cada pessoa é diferente e a condição 

genital de uma pessoa não determina a 

atração sexual ou romântica (Walton et al., 

2016; Yule et al., 2015). 

Independentemente do tipo de supressão 

química ou da cirurgia a que uma pessoa 

tenha sido submetida, pode manter o prazer 

sexual e a atividade sexual. Contrariamente à 

crença popular, as pessoas que se identificam 

como eunucos não são necessariamente 

assexuais ou não sexuais (Aucoin & 

Wassersug, 2006). Uma educação sexual 

segura é necessária para todas as pessoas que 

se envolvem em atividades sexuais, que 

possam implicar troca de fluidos corporais. 

Consulte o Capítulo 17 - Saúde Sexual, para 

informações sobre educação sexual e opções 

de sexo seguro, para pessoas com géneros e 

sexualidades diversos. Além disso, a 

preservação da fertilidade deve ser abordada 
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quando se ponderam intervenções médicas 

que possam afetar as possibilidades de 

parentalidade futura. Para mais informações, 

consulte o Capítulo 16 - Saúde Reprodutiva.
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CAPÍTULO 10  Pessoas Intersexo 

A 7ª Versão das Normas de Cuidados de 

Saúde incluiu um capítulo sobre a 

aplicabilidade das normas a pessoas com 

características físicas intersexo, que 

passaram a apresentar disforia de género 

e/ou que mudaram de género, dado serem 

diferentes de pessoas transgénero, sem 

intersexualidade, na apresentação 

fenomenológica, nas trajetórias de vida, na 

prevalência, na etiologia e nos riscos de 

estigmatização. O presente capítulo 

disponibiliza uma atualização, e acrescenta 

recomendações, sobre a abordagem médica, 

clinicamente necessária, a pessoas 

intersexo, de um modo geral (consulte a 

declaração sobre clinicamente necessário, 

no Capítulo 2— Aplicabilidade Global, 

Declaração 2.1).  

Uma criança recém-nascida, com uma 

diferenciação sexual atípica, pode, desde 

muito cedo, apresentar desafios clínicos, 

incluindo a necessidade de educação e 

apoio familiares desde o início, a tomada de 

decisão sobre a atribuição de género e a 

subsequente gestão clínica do género, cujas 

componentes - especialmente a cirurgia 

genital - podem ser controversas e um risco 

posterior, significativamente aumentado, 

de desenvolvimento de disforia de género e 

de mudança de género (Sandberg & 

Gardner, 2022). 

 
Terminologia 

«Intersexo» (a tradução literal do latim seria 

«entre os sexos») é um termo alicerçado no 

sistema binário de sexo, subjacente à 

reprodução mamífera (incluindo a 

humana). Na medicina, o termo é aplicado 

coloquialmente a pessoas com variações 

congénitas, acentuadamente atípicas, no 

aparelho reprodutor. Algumas variações, 

muitas vezes rotuladas como «ambiguidade 

genital», impedem o reconhecimento 

simples do sexo somático, enquanto macho 

ou fêmea, e, em sociedades com bons recursos, 

podem implicar um exame físico, 

endocrinológico e genético abrangente, antes 

da «atribuição» de um sexo ou género. Nos 

últimos anos, pessoa «intersexo» tornou-se, 

igualmente, num rótulo de identidade, 

adotado por algumas pessoas, com condições 

intersexo, e por um subconjunto de pessoas 

(não intersexo), com uma identidade de 

género não binária (Tamar-Mattis et al., 2018). 

Numa conferência de consenso internacional 

de 2005, sobre a abordagem a questões 

intersexo, as condições intersexo foram 

incluídas num novo termo médico padrão, 

«Perturbações do Desenvolvimento Sexual» 

(DSD, do inglês Disorders of Sex Development), 

definido como «condições congénitas nas 

quais o desenvolvimento do sexo 

cromossómico, gonádico ou anatómico é 

atípico» (Hughes et al., 2006). As DSD 

abrangem uma gama muito mais ampla de 

condições do que as tradicionalmente 

incluídas na intersexualidade, incluindo 

condições como a síndroma de Turner e a 

síndroma de Klinefelter, que são muito mais 

prevalentes. Além disso, muitas pessoas 

afetadas não gostaram do termo 

«perturbação», considerando-o como 

intrinsecamente estigmatizante (Carpenter, 

2018; Griffiths, 2018; Johnson et al., 2017; Lin-

Su, et al., 2015; Lundberg et al., 2018; Tiryaki 

et al., 2018). Também se verificam variações 

no grau de aceitação do termo por parte de 

profissionais de saúde (Miller et al., 2018). A 

leitura alternativa e generalizada de DSD, 

como «Diferenças no Desenvolvimento 

Sexual» (do inglês, Differences in Sex 

Development), pode ser vista como menos 

patologizante, mas é insatisfatória do ponto 

de vista semântico, já que este termo não 

distingue as diferenças genitais típicas, entre 

machos e fêmeas, da diferenciação sexual 

atípica. Outras tentativas recentes de 

encontrar termos menos ostensivamente 

estigmatizantes, como «Condições que 

Afetam o Desenvolvimento Reprodutor» 

(CARD; Delimata et al., 2018) ou «Variações 
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de/ nos Caracteres Sexuais» (VSC; Crocetti, 

et al., 2021), também não são específicos da 

intersexualidade. 

Tendo em consideração estas questões 

sobre a definição, neste capítulo iremos usar 

o termo «intersexualidade» (ou 

«intersexo»), exclusivamente em referência 

a manifestações físicas congénitas. Fazemo-

lo, tanto por clareza descritiva, como por 

continuidade histórica. Esta opção não deve 

ser interpretada como constituindo 

qualquer intenção da nossa parte por tomar 

partido na discussão em curso, 

relativamente ao conceito de sexo e/ou 

género, enquanto sistema bipolar ou como 

um continuum, que pode variar de acordo 

com critérios de contexto e utilidade 

(Meyer-Bahlburg,2019). Nas sociedades do 

século XXI, os conceitos de sexo e de género 

encontram-se num processo evolutivo. 

 
Prevalência 

A prevalência das condições intersexo 

depende da definição utilizada. A 

atipicidade genital óbvia («genitália 

ambígua») ocorre com uma frequência 

estimada que varia, aproximadamente, 

entre 1 para 2000 e 1 para 4500 pessoas 

(Hughes et al., 2007). As definições mais 

inclusivas de DSD estimam uma 

prevalência de até 1,7% (Blackless et al., 

2000). Embora estes números sejam 

elevados quando agregados, as condições 

individuais, associadas às variações 

intersexo, tendem a ser muito mais raras. 

Por exemplo, a síndrome de insensibilidade 

aos androgénios (SIA) ocorre 

aproximadamente em 1 em cada 100.000 

nascimentos com cariótipo 46,XY (Mendoza 

& Motos, 2013) e a hiperplasia congénita da 

suprarrenal (HCSR) clássica 

aproximadamente em 1 em cada 15.000 

nascimentos com cariótipo 46,XX (Therrell, 

2001). Os números de prevalência para 

síndromas individuais podem variar 

drasticamente entre países e grupos étnicos. 

 
Apresentação 

A apresentação de pessoas com traços 

intersexo varia muito. A intersexualidade 

pode ser reconhecida durante a 

ultrassonografia pré-natal, embora a maioria 

das pessoas apenas seja identificada durante 

os exames genitais à nascença. Em sociedades 

com bons recursos, estas crianças serão 

submetidas a minuciosos procedimentos de 

diagnóstico clínico, durante as primeiras 

semanas de vida. Tendo em consideração o 

diagnóstico clínico específico, os resultados 

físicos e hormonais e as informações de 

estudos de acompanhamento de longo prazo, 

sobre os cenários de desenvolvimento do 

género, a decisão tomada em conjunto, entre 

responsáveis parentais e a equipa de cuidados 

de saúde, leva, habitualmente, a que seja 

atribuído o sexo e/ou género masculino ou 

feminino, à criança recém-nascida. Algumas 

pessoas intersexo apenas chegam ao 

conhecimento de especialistas por volta da 

idade da puberdade, por exemplo, quando 

adolescentes criadas como sendo do sexo 

feminino são examinadas devido a 

amenorreia primária. 

Profissionais de saúde, que prestam cuidados 

a pessoas intersexo e com incerteza de género, 

têm de saber que o contexto clínico em que 

essas pessoas cresceram é, habitualmente, 

muito diferente do das pessoas TGD não 

intersexo. Existem muitas síndromes 

diferentes de intersexualidade e cada 

síndrome pode variar no nível de gravidade. 

Consequentemente, as abordagens quanto a 

procedimentos hormonais e cirúrgicos variam 

em conformidade. 

Algumas manifestações físicas de 

intersexualidade podem implicar uma 

intervenção urgente precoce, como nos casos 

de obstrução urinária ou de crise suprarrenal 

na HCSR. A maioria das variações físicas entre 

pessoas intersexo não compromete a função, 

pelo menos nos primeiros anos, nem coloca 

em risco a segurança da pessoa. No entanto, o 
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estigma psicossocial, associado à aparência 

genital atípica, motiva, muitas vezes, a 

cirurgia genital precoce (frequentemente 

rotulada de «corretiva» ou «normalizante»), 

muito antes da pessoa atingir a idade de 

consentimento. Esta abordagem é 

extremamente controversa, porque entra 

em conflito com os princípios éticos 

subjacentes à autonomia de uma pessoa 

(Carpenter, 2021; Kon, 2015; National 

Commission for the Protection of Human 

Subjects of Biomedical and Behavioral 

Research, 1979). Além disso, de entre as 

manifestações que não constituem 

preocupações imediatas de segurança, 

algumas pessoas, quando mais velhas, 

podem optar por uma série de intervenções 

médicas, para otimizar a função e a 

aparência. As especificidades dos 

procedimentos médicos estão muito para 

além do âmbito do que pode ser abordado 

neste capítulo e a pessoa que esteja 

interessada deve consultar literatura 

endocrinológica e cirúrgica específica. 

Algumas condições intersexo estão 

associadas a uma maior variabilidade da 

identidade de género a longo prazo do que 

outras (Dessens et al., 2005). Por exemplo, a 

incidência de uma identidade de género 

não cisgénero, em pessoas com cariótipo 46, 

XX com HCSR, a quem foi atribuído o sexo 

feminino, pode chegar a 5 - 10% (Furtado et 

al., 2012). A grande componente biológica, 

subjacente à identidade de género, é um 

fator crítico, que deve ser tido em 

consideração quando se propõem 

intervenções psicossociais, médicas e 

cirúrgicas, a pessoas com condições 

intersexo. Há também uma vasta evidência 

de que pessoas intersexo e as respetivas 

famílias podem apresentar desconforto 

psicossocial (de Vries et al., 2019; 

Rosenwohl-Mack et al., 2020; Wolfe-

Christensen et al., 2017), in part related to 

psychosocial stigma (Meyer-Bahlburg, 

Khuri et al., 2017; Meyer-Bahlburg, Reyes-

Portillo et al., 2017; Meyer-Bahlburg et al., 

2018). 

 
Intersexualidade na nomenclatura psiquiátrica 

Desde 1980 que a nomenclatura psiquiátrica 

americana reconhece as pessoas intersexo, que 

cumprem os critérios para variantes de 

identidade de género; contudo, a sua 

categorização diagnóstica mudou nas 

sucessivas edições do DSM. Por exemplo, no 

DSM-III (American Psychiatric Association, 

1980), a categoria do Eixo I de 

«transexualismo» não poderia ser aplicada a 

essas pessoas na idade adulta, mas essas 

crianças eram rotuladas com «perturbação da 

identidade de género da infância», com a 

condição médica intersexo a ser especificada 

no Eixo III. No DSM-IV-TR (American 

Psychiatric Association, 2000), as pessoas 

intersexo foram excluídas da categoria do 

Eixo I de «perturbação da identidade de 

género», independentemente da idade e, em 

vez disso, agrupadas com outras condições, 

na categoria «perturbação da identidade de 

género ainda não classificada». No DSM-5 

(American Psychiatric Association, 2013), que 

se afastou do sistema multiaxial, a 

«perturbação da identidade de género» foi 

redefinida como «disforia de género» e 

aplicada, independentemente da idade e da 

condição intersexo, mas as pessoas intersexo 

receberam a especificação adicional «com 

uma perturbação do desenvolvimento sexual» 

(Zucker et al., 2013). A recém-publicada 

revisão de texto do DSM-5 (American 

Psychiatric Association, 2022) mantém o 

termo disforia de género. É de notar, no 

entanto, que a recente revisão da Classificação 

Internacional de Doenças [ICD-11; World 

Health Organization, 2019a] passou a 

«incongruência de género» do capítulo 

«Perturbações Mentais, Comportamentais ou 

do Desenvolvimento Neurológico» para um 

novo capítulo, «Condições Relacionadas com 

a Saúde Sexual». 
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Declarações de Recomendação 
10.1- Sugerimos que seja uma equipa multidisciplinar, com conhecimentos profundos sobre diversidade da identidade e 
expressão de género, bem como sobre intersexualidade, a prestar cuidados de saúde a pessoas intersexo e respetivas 
famílias. 
10.2- Recomendamos que profissionais de saúde que prestam cuidados de saúde a pessoas transgénero, jovens e adultas, 
adquiram formação e educação sobre os aspetos dos cuidados a pessoas intersexo, relevantes para a sua especialidade 
profissional. 
10.3- Sugerimos que profissionais de saúde eduquem e aconselhem as famílias de crianças intersexo, a partir do 
momento do diagnóstico, sobre a condição intersexo específica da criança e as respetivas implicações psicossociais. 
10.4- Sugerimos que tanto profissionais de saúde como responsáveis parentais incluam as crianças ou pessoas intersexo 
em diálogos contínuos, adequados à fase de desenvolvimento, sobre a sua condição intersexo e as respetivas implicações 
psicossociais. 
10.5- Sugerimos que profissionais de saúde e responsáveis parentais apoiem as crianças ou pessoas intersexo na 
exploração da sua identidade de género ao longo da vida. 
10.6- Sugerimos que profissionais de saúde promovam o bem-estar e minimizem o possível estigma de ter uma condição 
intersexo, trabalhando em colaboração com pessoas/organizações médicas e não médicas. 
10.7- Sugerimos que profissionais de saúde encaminhem as crianças ou pessoas intersexo e respetivas famílias para 
profissionais de saúde mental, bem como para apoios de pares e outros apoios psicossociais, conforme o mais adequado. 
10.8- Recomendamos que profissionais de saúde aconselhem as pessoas intersexo e respetivas famílias sobre a supressão 
da puberdade e/ou opções de terapia hormonal, de acordo com a identidade de género, idade e circunstâncias médicas 
específicas da pessoa.  
10.9- Sugerimos que profissionais de saúde aconselhem responsáveis parentais e crianças intersexo (com suficiente 
desenvolvimento cognitivo) a atrasar cirurgias genitais de afirmação de género, cirurgias gonádicas, ou ambas, de modo 
a otimizar a autodeterminação das crianças e a capacidade de participar na decisão, com base no consentimento 
informado. 
10.10- Sugerimos que operações a pessoas intersexo sejam feitas apenas por profissionais com experiência em cirurgia 
intersexo genital ou gonádica.  
10.11- Recomendamos que profissionais de saúde, que prescrevem ou referenciam para terapias hormonais ou cirurgias, 
aconselhem as pessoas intersexo com potencial reprodutivo para fertilidade e respetivas famílias sobre a) os efeitos 
conhecidos das terapias hormonais e cirurgias na fertilidade futura; b) os possíveis efeitos de terapias que não se 
encontram devidamente estudadas e cuja reversibilidade é desconhecida; c) as opções de preservação da fertilidade; e 
d) as implicações psicossociais da infertilidade. 
10.12- Sugerimos que profissionais de saúde, que prestam cuidados a pessoas intersexo com infertilidade congénita, 
lhes apresentem e às respetivas famílias, desde cedo e de forma gradual, as diversas opções alternativas de 
parentalidade. 

 

Todas as afirmações feitas neste capítulo 

foram recomendadas com base numa 

revisão exaustiva da evidência, numa 

avaliação dos benefícios e dos riscos, nos 

valores e nas preferências de quem presta os 

cuidados e de quem os recebe, bem como na 

utilização e viabilidade dos recursos. Em 

alguns casos, reconhecemos que a evidência 

é reduzida e/ou os serviços podem não ser 

acessíveis nem vantajosos. 

Declaração 10.1  

Sugerimos que seja uma equipa 

multidisciplinar, com conhecimentos 

profundos sobre diversidade da 

identidade e expressão de género, bem 

como sobre intersexualidade, a prestar 

cuidados de saúde a pessoas intersexo e 

respetivas famílias.  

A intersexualidade, uma subcategoria das 

Perturbações do Desenvolvimento Sexual, é 

uma condição congénita complexa, que 

implica o envolvimento de especialistas de 

várias áreas médicas e comportamentais 

(Hughes et al., 2006). A constituição e a função 

da equipa podem variar, dependendo da sua 

localização, dos recursos locais, do 

diagnóstico e das necessidades da pessoa 

intersexo e respetiva família. A equipa ideal 

inclui subespecialidades pediátricas de 

endocrinologia, cirurgia e/ou urologia, 

psicologia e/ou psiquiatria, ginecologia, 

genética e, se disponível, pessoal com 

formação em serviço social, enfermagem e 

ética médica (Lee et al., 2006). A estrutura da 

equipa pode estar alinhada com 1) o modelo 

clínico multidisciplinar tradicional; 2) o 

modelo interprofissional; ou 3) o modelo 

transdisciplinar. Embora estas estruturas 

possam parecer semelhantes, são, de facto, 

muito diferentes e podem exercer influência 
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variável sobre o modo como a equipa 

funciona (Sandberg & Mazur, 2014). A 

Declaração de Consenso de 2006 não toma 

nenhuma decisão sobre qual é o melhor 

modelo - multidisciplinar, interdisciplinar 

ou transdisciplinar - e apenas afirma que os 

modelos «implicam diferentes graus de 

colaboração e de autonomia profissional» 

(Lee, Nordenström et al., 2016). Desde a 

publicação da Declaração de Consenso em 

2006, que essas equipas têm sido criadas, 

tanto na Europa como nos EUA. No sítio de 

internet da DSD-Translational Network 

(DSD-TRN), pode encontrar-se uma lista de 

equipas nos EUA. Existem também equipas 

em vários países europeus (Thyen et al., 

2018). Apesar de existirem barreiras à 

criação de equipas, tal como observado por 

Sandberg e Mazur (2014), as equipas 

multidisciplinares ajudam a solucionar uma 

série de problemas, que prejudicaram o 

sucesso dos cuidados de saúde de pessoas, 

com um diagnóstico intersexo, e respetivas 

famílias, tais como a dispersão dos serviços, 

a pouca ou nenhuma comunicação entre 

profissionais e a consequente fragmentação 

das explicações fornecidas às pessoas, que 

confunde mais do que esclarece. 

A maioria das pessoas intersexo será 

identificada à nascença, ou pouco tempo 

depois, enquanto outras serão identificadas 

em momentos posteriores do ciclo de vida, 

por exemplo, na puberdade (ver Brain et al., 

2010, Table 1). Quando isso acontece, a 

abordagem da equipa será modificada de 

acordo com o diagnóstico e a idade da 

pessoa. Em algumas circunstâncias, a 

constituição da equipa pode ser alargada 

para incluir outras especialidades, 

consoante necessário. 

Foi relatado que crianças observadas por 

uma equipa multidisciplinar apresentavam 

uma probabilidade significativamente 

superior de receber praticamente toda a 

gama de serviços, em vez de somente os 

serviços prestados por uma única pessoa 

(Crerand et al., 2019). Responsáveis parentais, 

que receberam esse tipo de cuidados, 

avaliaram positivamente os serviços 

psicossociais e a abordagem da equipa e 

indicaram ter recebido mais informações do 

que as que não tiveram interação com esse 

tipo de equipas (Crerand et al., 2019). 

Declaração 10.2  

Recomendamos que profissionais de saúde, 

que prestam cuidados de saúde a pessoas 

transgénero, jovens e adultas, adquiram 

formação e educação sobre os aspetos dos 

cuidados para pessoas intersexo, relevantes 

para a sua especialidade profissional. 

Resultados de entrevistas com pessoas 

internas de medicina (Liang et al., 2017; Zelin 

et al., 2018) e de inquéritos e autoavaliações 

programáticas (DeVita et al., 2018; Khalili et 

al., 2015) sugerem que os programas de 

formação em medicina não as preparam 

devidamente, para que possam prestar 

cuidados de saúde idóneos a pessoas que 

apresentem disforia de género e 

intersexualidade. Tanto profissionais como 

outras partes interessadas, que participam em 

eventos específicos sobre questões intersexo, 

identificaram a educação contínua e a 

colaboração como necessidades relevantes 

para o desenvolvimento profissional (Bertalan 

et al., 2018; Mazur et al., 2007). Isso pode ser 

especialmente válido para quem presta 

cuidados a pessoas adultas, já que poderá ter 

menos orientações ou apoio clínicos, sobre 

assistência a pessoas que se encontram na fase 

de transição, entre cuidados pediátricos e 

cuidados para a idade adulta (Crouch & 

Creighton, 2014). 

No entanto, existem poucas diretrizes quanto 

a formação ou avaliação de competências 

profissionais nestes temas e as que estão 

disponíveis destinam-se principalmente a 

profissionais de saúde mental (Hollenbach et 

al., 2014), com exceção de um guia de 

cuidados de saúde primários (National 

LGBTQIA + Health Education Center, 2020). 
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Para profissionais de saúde que pretendam 

melhorar as suas competências, procurar 

aconselhamento junto de especialistas pode 

ser uma boa opção, quando a educação 

formal, ou as diretrizes empíricas, não 

estiverem disponíveis. Tendo em conta a 

adoção, relativamente generalizada, de 

equipas multidisciplinares de especialistas, 

na gestão da intersexualidade (Pasterski t 

al., 2010), as pessoas que integram essas 

equipas encontram-se numa excelente 

posição para aconselhar e formar 

profissionais de saúde, que possam não ter 

recebido formação adequada (Hughes et al., 

2006). Consequentemente, é recomendado 

que a formação de profissionais constitua 

uma componente central da construção das 

equipas (Auchus et al., 2010) e que quem 

integra equipas multidisciplinares possa 

receber formação específica para o trabalho 

em equipa, incluindo estratégias para 

participar em aprendizagens 

interprofissionais (Bisbey, et al., 2019; 

Interprofessional Education Collaborative 

Expert Panel, 2011). 

Declaração 10.3 

Sugerimos que profissionais de saúde 

eduquem e aconselhem as famílias de 

crianças intersexo, a partir do momento do 

diagnóstico, sobre a condição intersexo 

específica da criança e as respetivas 

implicações psicossociais. 

A divulgação integral de informações 

médicas às famílias de crianças com 

condições intersexo, através de educação e 

aconselhamento, deve começar no 

momento do diagnóstico e estar em 

conformidade com as orientações presentes 

em diversas diretrizes de consenso 

internacional. Uma das questões mais 

exigentes que se coloca, perante uma 

criança intersexo recém-nascida, 

especialmente quando associada a 

ambiguidade genital notória, é a atribuição 

do sexo e, do ponto de vista de responsáveis 

parentais, o género com que irá ser criada 

(Fisher, Ristori et al., 2016). Dado que se trata 

de uma situação extremamente angustiante, 

para a maioria das pessoas responsáveis 

parentais, recomenda-se, de um modo geral, 

que as decisões sobre sexo ou género sejam 

tomadas tão rapidamente, quanto uma 

avaliação diagnóstica completa permita 

(Houk & Lee, 2010). No entanto, os critérios 

para as decisões sobre sexo ou género têm 

mudado ao longo do tempo. Na segunda 

metade do século XX, as decisões foram 

tendenciosas, favorecendo a atribuição do 

sexo feminino, porque a cirurgia genital de 

feminização era considerada mais fácil e 

menos suscetível a efeitos secundários do que 

a cirurgia de masculinização. No entanto, em 

determinadas condições intersexo, por 

exemplo, cariótipo 46, XY, com deficiência da 

5α redutase de tipo 2, a atribuição de sexo ou 

género feminino foi associada a taxas 

posteriores elevadas de disforia de género e 

de mudança de género (Yang et al., 2010). Por 

isso, desde a Conferência Internacional de 

Consenso sobre Questões Intersexo, em 2005, 

que a atribuição de sexo e/ou género tem em 

consideração os dados que foram sendo 

gradualmente acumulados, sobre os cenários 

de desenvolvimento do género, a longo prazo, 

nas diversas condições de intersexualidade. 

A prática da divulgação destina-se a permitir 

uma tomada de decisão, o mais informada 

possível, sobre os cuidados de saúde. Além 

disso, embora a vergonha e a estigmatização, 

em torno da intersexualidade, estejam 

associadas a piores resultados psicossociais, a 

comunicação aberta e proativa de informações 

sobre saúde foi proposta como estratégia para 

reduzir esses riscos (de Vries et al., 2019). 

Dependendo do diagnóstico e da fase de 

desenvolvimento da pessoa, as condições 

intersexo podem afetar de forma diferente as 

pessoas e as respetivas necessidades de 

cuidados de saúde. A comunicação 

relacionada com a saúde intersexo deve, 

portanto, ser contínua e personalizada. A 

investigação sobre a tomada de decisão nos 
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cuidados de saúde, prestados a pessoas 

intersexo, sugere que as famílias são 

influenciadas pela forma como as equipas 

clínicas transmitem a informação 

(Timmermans et al., 2018). De acordo com 

as SOC, incentivamos quem presta 

cuidados a adotar linguagem e atitudes 

normalizadoras e afirmativas, em todas as 

funções de educação e aconselhamento. Por 

exemplo, descrever a atipia genital como 

uma «variação» ou «diferença» é mais 

afirmativo do que usar os termos «defeito 

congénito» ou «anomalia». 

Todas as pessoas profissionais de saúde, 

envolvidas na prestação de cuidados, a 

determinada pessoa, podem providenciar 

educação e informações básicas às famílias. 

Em equipas multidisciplinares, o tipo de 

educação pode ajustar-se à área de 

especialização de profissionais de saúde; 

por exemplo, profissionais de cirurgia 

podem educar as pessoas sobre a sua 

anatomia, profissionais de endocrinologia 

podem ensinar sobre as especificidades do 

desenvolvimento hormonal, ou 

profissionais da área da saúde mental 

podem informar sobre os espectros de 

género e identidade sexual. Noutros casos, 

cada profissional de saúde poderá 

necessitar de disponibilizar formação mais 

abrangente. As famílias devem receber 

informações que sejam pertinentes, para a 

variação intersexo específica da pessoa, nos 

casos em que seja conhecida. Essas 

informações poderão ser complementadas 

por profissionais de saúde, através de 

recursos centrados na pessoa, disponíveis 

em grupos de apoio. Também foram 

contratadas para a equipa pessoas 

intersexo, para dar formação, usando as 

suas próprias experiências de vida. 

As orientações de consenso também 

recomendam que as famílias tenham acesso 

a apoio psicossocial contínuo, 

disponibilizado tanto por pares como por 

profissionais (Hughes e outros., 2006), que 

podem incluir aconselhamento centrado na 

resolução de problemas e na orientação 

preventiva (Hughes e outros., 2006). Por 

exemplo, as famílias podem procurar 

orientações sobre como educar outras pessoas 

- irmãs/irmãos, família alargada e pessoas 

cuidadoras - sobre a condição intersexo 

específica de uma pessoa. Outras famílias 

podem necessitar de apoio, ou de cuidados de 

saúde mental, para gerir o stress dos 

procedimentos em pessoas intersexo. As 

pessoas adolescentes podem beneficiar de 

orientações sobre como revelar a informação a 

colegas, bem como de apoio relativamente a 

relações amorosas e sexuais. Disponibilizar 

aconselhamento também pode incluir a 

orientação de famílias e pessoas de todas as 

idades, através de processos partilhados de 

tomada de decisão, relativamente a cuidados 

clínicos ou cirúrgicos. Quem presta cuidados 

pode utilizar ferramentas de apoio à decisão 

para facilitar o processo (Sandberg e outros., 

2019; Weidler e outros., 2019). 

Declaração 10.4  

Sugerimos que tanto profissionais de saúde, 

como responsáveis parentais, incluam as 

crianças ou pessoas intersexo em diálogos 

contínuos, adequados à respetiva fase de 

desenvolvimento, sobre a sua condição 

intersexo e as respetivas implicações 

psicossociais. 

A transmissão de informações sobre saúde é 

um processo multidirecional, que inclui a 

transferência de informações de profissionais 

para as pessoas, de responsáveis parentais 

para as pessoas, bem como das pessoas 

novamente para profissionais de saúde 

(Weidler & Peterson, 2019). Apesar de toda a 

ênfase colocada na comunicação com 

responsáveis parentais, relativamente a 

diagnóstico e tomada de decisões cirúrgicas, 

jovens com DSD têm relatado obstáculos na 

interação com profissionais de cuidados de 

saúde e nem sempre podem contar com o 

apoio de responsáveis parentais (Callens et al., 

2021). Para preparar as pessoas, de modo a 
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estarem totalmente envolvidas e autónomas 

relativamente aos seus procedimentos, é 

fundamental que tanto quem presta 

cuidados, como quem detém a 

responsabilidade parental, comunique 

continuamente com as crianças ou pessoas 

intersexo. 

Quem presta cuidados deve indicar o mais 

rapidamente possível que existirá uma 

comunicação contínua e aberta entre todas 

as partes, especialmente porque 

responsáveis parentais podem sentir 

desconforto devido à incerteza associada às 

DSD e podem procurar soluções rápidas 

(Crissman et al., 2011; Roberts et al., 2020). 

Foram desenvolvidos modelos de tomada 

de decisão partilhada, bem como 

ferramentas de apoio à tomada de decisão, 

para apoiar a comunicação contínua entre 

profissionais de saúde, as pessoas e 

respetivas famílias (Karkazis et al., 2010; 

Sandberg et al., 2019; Siminoff & Sandberg, 

2015; Weidler et al., 2019). Para além de 

definir as expectativas de diálogo, quem 

presta cuidados também pode definir o tom 

da comunicação. Pode, ainda, ajudar 

responsáveis parentais e as pessoas 

intersexo a tolerar a incerteza diagnóstica e, 

ao mesmo tempo, fornecer educação sobre 

variações anatómicas, promover a abertura 

sobre identidade sexual e de género, 

disponibilizar-se para acolher as dúvidas 

das crianças ou pessoas intersexo. À 

medida que crescem, as crianças ou pessoas 

intersexo podem ter dúvidas, ou necessitar 

de informações, adequadas à idade, sobre 

sexo, menstruação, fertilidade, necessidade 

de terapia hormonal (suprarrenal/sexual), 

saúde óssea e risco de cancro. 

Quem detém a responsabilidade parental 

também desempenha um papel essencial na 

educação das suas crianças e podem ser as 

primeiras pessoas a revelar-lhes 

informações clínicas (Callens et al., 2021). 

Como parte da definição de expectativas 

sobre comunicação, quem presta cuidados 

deve preparar as pessoas responsáveis 

parentais para educarem as suas crianças e 

outras pessoas pertencentes ao seu sistema de 

apoio, sobre o diagnóstico intersexo e o 

histórico de procedimentos. Há responsáveis 

parentais que relatam dificuldades em saber a 

extensão do que devem revelar a outras 

pessoas e às suas próprias crianças (Crissman 

et al., 2011; Danon & Kramer, 2017). O stress 

por que passam, quando criam crianças 

intersexo, aumenta quando adotam uma 

abordagem que minimiza a revelação ou 

discussão do diagnóstico das suas crianças 

(Crissman et al., 2011). O nível de stress 

também varia de acordo com a fase do 

desenvolvimento, sendo que quem relata 

maiores taxas de stress são responsáveis 

parentais de adolescentes (Hullman et al., 

2011). Consequentemente, profissionais de 

saúde devem apoiar responsáveis parentais, 

no desenvolvimento de estratégias 

específicas, adaptadas à fase do 

desenvolvimento das suas crianças, que 

respondam às suas preocupações e valores 

psicossociais ou culturais (Danon & Kramer, 

2017; Weidler & Peterson, 2019). Finalmente, 

estudos mais alargados sobre sexualidade e 

variação de género descobriram – 

contrariando as associações entre 

vergonha/estigma e resultados de saúde 

negativos – que comportamentos familiares 

de suporte ou apoio (incluindo diálogos com 

as crianças, sobre a sua identidade, e 

colocando-as em contacto com colegas) 

antecipam uma maior autoestima e melhores 

resultados de saúde nas pessoas intersexo 

(Ryan et al., 2010). 

Declaração 10.5 

Sugerimos que profissionais de saúde e 

responsáveis parentais apoiem as crianças ou 

pessoas intersexo, na exploração da sua 

identidade de género, ao longo da vida. 

As construções psicológicas, sociais e 

culturais, intersectam-se todas com fatores 

biológicos, de modo a formar a identidade de 

género de uma pessoa. Enquanto grupo, as 
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pessoas intersexo apresentam um aumento 

das  taxas de comportamentos de 

desconformidade de género, 

questionamento de género e desejos de se 

identificar ou ter comportamentos do sexo 

oposto (cross-gender) na infância, 

dependendo, em parte, da discrepância 

entre o meio hormonal sexual pré-natal, em 

que o cérebro do feto se diferenciou, e o sexo 

atribuído à nascença (Callens et al., 2016; 

Hines, et al., 2015; Meyer-Bahlburg et al., 

2016; Pasterski et al., 2015). Os problemas de 

identidade de género são observados, com 

percentagens diferentes, em pessoas com 

diferentes condições intersexo (de Vries et 

al., 2007). Mais recentemente, foi 

documentado que algumas pessoas 

desenvolveram uma identidade não 

binária, pelo menos em privado (Kreukels 

et al., 2018). Embora a maioria das pessoas 

intersexo possa não apresentar disforia de 

género, nem desejos de transição de género, 

pode, ainda assim, ter sentimentos de 

incerteza e perguntas por responder sobre o 

seu género (Kreukels et al., 2018). As 

dúvidas sobre identidade de género podem 

surgir a partir de fatores como o aspeto 

genital, o desenvolvimento pubertário e o 

conhecimento de coisas como o termo 

diagnóstico da condição clínica, a condição 

gonádica, o estado dos cromossomas 

sexuais e antecedentes de cirurgia genital. 

Consequentemente, tem de haver 

disponibilidade, por parte de profissionais 

de saúde, para abordar essas questões e 

sentimentos, para conversar de forma 

aberta, sobre diversidade de género, e para 

adotar uma abordagem menos binária em 

relação ao género. É recomendado que 

profissionais de saúde também orientem 

responsáveis parentais, no que respeita ao 

apoio dado às crianças na exploração do 

género. 

Além disso, esse apoio não deve ser 

limitado aos anos da infância. Pelo 

contrário, as pessoas devem ter a 

oportunidade de explorar a sua identidade de 

género, ao longo de toda a vida, porque 

épocas diferentes podem trazer novas 

questões sobre género (por exemplo, 

puberdade e/ou adolescência, idade fértil). De 

um modo geral, as crianças podem ter 

dúvidas sobre a sua identidade de género, em 

momentos marcantes do seu amadurecimento 

e da sua evolução. Quando confrontadas com 

fatores de stress adicionais, por exemplo, 

ambiguidade genital, exames e 

procedimentos genitais, bem como com a 

interseccionalidade de preconceitos e 

influências culturais, as pessoas intersexo 

podem precisar de apoio, devendo ser 

encorajadas a procurar assistência e 

orientação profissional qualificada, quando 

necessário. De igual modo, profissionais de 

saúde devem perguntar, regularmente, se as 

pessoas intersexo, que acompanham, 

precisam desse apoio. Quando as pessoas 

apresentam incongruência de género, podem 

ser ponderadas intervenções de afirmação de 

género. Os procedimentos que devem ser 

aplicados nessas intervenções são descritos 

em outros capítulos. 

Declaração 10.6  

Sugerimos que profissionais de saúde 

promovam o bem-estar e minimizem o 

possível estigma de ter uma condição 

intersexo, trabalhando em colaboração com 

pessoas/organizações médicas e não 

médicas. 

Afirma-se que as pessoas intersexo são alvo de 

estigmatização, apresentam sentimentos de 

vergonha, culpa, raiva, tristeza e depressão 

(Carroll et al., 2020; Joseph et al., 2017; 

Schützmann et al., 2009). Nesta população, 

são observados níveis mais altos de problemas 

psicológicos, do que na população em geral 

(Liao & Simmonds, 2014; de Vries et al., 2019). 

Além disso, o receio parental quanto ao 

estigma e à adaptação ao diagnóstico das suas 

crianças não deve ser negligenciado pela 

equipa clínica. Responsáveis parentais podem 

beneficiar de aconselhamento de suporte, que 
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ajude a gerir a tomada de decisão clínica  

(Fleming et al., 2017; Rolston et al., 2015; 

Timmermans et al., 2019), bem como a 

compreender o impacto das decisões 

clínicas sobre a visão que têm da sua criança 

(Crissman et al., 2011; Fedele et al., 2010). 

Thyen e colegas (2005) descobriram que a 

repetição de exames genitais parece estar 

correlacionada com vergonha, medo e dor e 

que pode aumentar a probabilidade de 

desenvolver perturbação de stress pós-

traumático  (PSPT) numa fase posterior da 

vida (Alexander et al., 1997; Money & 

Lamacz, 1987). A exposição à repetição de 

exames genitais, o receio de intervenções 

médicas e o sigilo entre responsáveis 

parentais e profissionais de saúde, sobre ser 

intersexo, prejudicam, em última análise, a 

autocapacitação e a autoestima da pessoa 

intersexo (Meyer-Bahlburg et al., 2018; 

Thyen et al., 2005; Tishelman et al., 2017; 

van de Grift, Cohen-Kettenis et al., 2018). 

Para recomendações sobre como realizar 

exames genitais, de modo a minimizar os 

efeitos secundários psicológicos adversos, 

ver Tishelman e colegas. (2017). 

Há um movimento ativo, no seio da 

comunidade intersexo, que pretende aliviar 

a estigmatização e devolver os direitos 

humanos e a dignidade às pessoas 

intersexo, em vez de as considerar 

anomalias clínicas e curiosidades 

(Yogyakarta Principles, 2007, 2017). Chase 

(2003) resume os principais motivos para o 

movimento de defesa dos direitos das 

pessoas intersexo e descreve o modo como 

a estigmatização e o trauma emocional são 

consequência da ignorância e da 

necessidade sentida para que haja sigilo. O 

conhecimento público, sobre condições 

intersexo, é muito limitado e as imagens e 

as histórias de pessoas intersexo, ainda são 

apresentadas como «anomalias da 

natureza». Consequentemente, 

aconselhamos que profissionais de saúde 

eduquem, de forma ativa, colegas, pessoas 

intersexo e respetivas famílias e comunidades, 

que sensibilizem o público em geral e que 

promovam o aumento do conhecimento sobre 

questões intersexo. A consciência social e o 

conhecimento sobre estas podem ajudar a 

reduzir a discriminação e a estigmatização. 

Também se podem utilizar ferramentas e 

materiais de educação e informação para 

ajudar pessoas intersexo a revelar a sua 

condição, se tal for pretendido (Ernst et al., 

2016). 

Profissionais de saúde devem ser capazes de 

reconhecer e abordar a estigmatização das 

pessoas que acompanham (Meyer-Bahlburg 

et al., 2018) e devem promover a interconexão 

de pessoas intersexo, de diferentes faixas 

etárias, através de grupos de apoio. Há uma 

necessidade de desenvolver técnicas ou 

métodos específicos, para ajudar as pessoas a 

lidar com o estigma, relacionado com o facto 

de serem intersexo. 

Declaração 10.7 

Sugerimos que profissionais de saúde 

encaminhem as crianças ou pessoas 

intersexo e respetivas famílias para 

profissionais de saúde mental, bem como 

para apoios de pares e outros apoios 

psicossociais, conforme o mais adequado. 

Para quase todas as pessoas, o nascimento de 

uma criança intersexo é totalmente 

inesperado e constitui um choque. É provável 

que a incapacidade para responder 

imediatamente à pergunta omnipresente «A 

sua criança é menino ou menina?», a falta de 

conhecimentos sobre a condição da criança, a 

incerteza em relação ao futuro da criança e o 

estigma generalizado, quanto a pessoas 

intersexo, causem desconforto, por vezes ao 

nível da PSPT, podendo levar a ansiedade e 

depressão prolongadas (Pasterski et al., 2014; 

Roberts et al., 2020; Wisniewski & Sandberg, 

2015). Essa situação pode afetar o cuidado 

parental e ter consequências a longo prazo 

para a criança intersexo (Schweizer et al., 

2017). À medida que estas crianças crescem, 
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também correm o risco de ser alvo de 

estigmatização intersexo, nas suas três 

formas principais (realizada, antecipada, 

internalizada), em todas as esferas da sua 

vida (Meyer-Bahlburg et al., 2018), 

juntamente com outras possíveis 

dificuldades, tais como problemas com a 

imagem corporal, comportamento de 

género atípico e questionamento sobre a 

identidade de género. Muitas podem 

enfrentar uma dificuldade adicional, 

constituída pela consciência da 

incongruência entre o género que lhes foi 

atribuído e as características biológicas, 

como sejam o cariótipo sexual, as gónadas, 

o ambiente de hormonas sexuais passado 

e/ou presente e a configuração do aparelho 

reprodutor. Esta situação também pode 

afetar negativamente a saúde mental das 

pessoas (Godfrey, 2021; Meyer-Bahlburg, 

2022). Um estudo online recente, com uma 

amostra muito grande de jovens LGBTQ, 

indicou que jovens LGBTQ, que se 

categorizaram como tendo uma variação 

física intersexo, apresentaram uma taxa de 

problemas de saúde mental superior do que 

a taxa em jovens LGBTQ sem 

intersexualidade (Projeto Trevor, 2021). 

Dado que as condições intersexo são raras, 

responsáveis parentais dessas crianças e, 

posteriormente, as próprias pessoas, podem 

sentir que a sua situação é única e de difícil 

compreensão para outras pessoas. Assim, 

com base na prática clínica, há um consenso 

entre profissionais de saúde, com 

experiência em cuidados intersexo, de que o 

apoio social é uma componente crucial dos 

cuidados de saúde intersexo, não apenas 

através do apoio de profissionais de saúde 

mental (Pasterski et al., 2010), mas também, 

e muito importante, através de grupos de 

apoio de pessoas intersexo (Baratz et al., 

2014; Cull & Simmonds, 2010; Hughes et al., 

2006; Lampalzer et al., 2021). Uma lista 

internacional detalhada, de grupos de apoio 

de pares e de defesa dos direitos de pessoas 

intersexo e com DSD, incluindo os 

respetivos sítios de internet, foi 

disponibilizada por Lee, Nordenström e 

colegas (2016). Tendo em consideração a 

heterogeneidade das condições intersexo e 

dos protocolos de tratamento, uma pessoa 

intersexo pode considerar mais útil associar-

se a um grupo de apoio, que inclua pessoas 

com a mesma condição, ou condição 

semelhante à sua. É importante que 

profissionais de saúde, com especialização em 

cuidados de saúde intersexo, também 

colaborem de perto com esses grupos de 

apoio, de modo a que diferenças de opinião 

ocasionais, sobre aspetos específicos dos 

cuidados, possam ser ultrapassadas através 

de discussões detalhadas. Contactos próximos 

entre profissionais de saúde e grupos de apoio 

também facilitam a investigação participativa, 

baseada na comunidade, que beneficia ambas 

as partes. 

Declaração 10.8  

Recomendamos que profissionais de saúde 

aconselhem as pessoas intersexo e respetivas 

famílias, sobre a supressão da puberdade 

e/ou opções de terapia hormonal, de acordo 

com a identidade de género, idade e 

circunstâncias médicas específicas da 

pessoa. 

Embora muitas pessoas intersexo tenham uma 

identidade de género de acordo com o seu 

cariotipo XX ou XY, há heterogeneidade 

suficiente para que sejam proporcionadas 

abordagens personalizadas, por parte de 

profissionais de saúde. Por exemplo, entre 

pessoas com cariótipo XX, com HCSR 

virilizante, uma minoria, superior ao que o 

esperado, apresenta uma identidade de 

género masculina (Dessens et al., 2005). Entre 

pessoas com cariótipo XY, com síndrome de 

insensibilidade parcial aos androgénios, a 

identidade de género pode variar 

significativamente (Babu & Shah, 2021). Além 

disso, entre pessoas com cariótipo XY, com 

deficiência da 5α redutase de tipo 2 e com 

deficiência da 17-beta-hidroxiesteróide 

desidrogenase tipo 3, a quem foi atribuído 
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sexo feminino à nascença, uma grande 

percentagem (56 - 63% e 39 - 64%, 

respetivamente) passa de um papel típico 

de género feminino para um papel típico de 

género masculino, com a idade (Cohen-

Kettenis, 2005). 

As pessoas intersexo dispõem de uma vasta 

gama de opções clínicas, dependendo da 

sua identidade de género e concordância 

com a anatomia. Essas opções incluem 

medicamentos para supressão da 

puberdade, terapia hormonal e cirurgias, 

todos personalizados para as circunstâncias 

específicas da pessoa (Weinand & Safer, 

2015; Safer & Tangpricha, 2019) (para mais 

informações, consulte o Capítulo 6 - 

Adolescentes e o Capítulo 12 - Terapia 

hormonal). Especificamente, quando 

existem gónadas funcionais, a puberdade 

pode ser temporariamente suspensa, 

usando análogos da hormona libertadora 

da gonadotropina (GnRH). Essa 

intervenção pode permitir o intervalo de 

tempo necessário, para que a pessoa explore 

a identidade de género e participe 

ativamente na designação sexual, 

especialmente para condições em que a 

mudança de papel sexual seja frequente (ou 

seja, em pessoas criadas como fêmeas, com 

deficiência da 5α redutase de tipo 2; 

Cocchetti, Ristori, Mazzoli et al., 2020; 

Fisher, Castellini et al., 2016). 

Profissionais de saúde podem aconselhar as 

pessoas e respetivas famílias, diretamente, 

se possuírem competências suficientes e se 

potenciarem a competência necessária para 

determinar tanto o ciclo de procedimentos 

adequado à pessoa, como a logística 

envolvida na implementação da opção 

terapêutica escolhida. 

Declaração 10.9  

Sugerimos que profissionais de saúde 

aconselhem responsáveis parentais e 

crianças intersexo (com suficiente 

desenvolvimento cognitivo) a atrasar 

cirurgias genitais de afirmação de género, 

cirurgias gonádicas, ou ambas, de modo a 

otimizar a autodeterminação das crianças e a 

capacidade de participar na decisão, com 

base no consentimento informado. 

As organizações internacionais de direitos 

humanos têm vindo a expressar, de forma 

crescente, as suas preocupações quanto ao 

facto das cirurgias realizadas, antes de uma 

criança poder participar, de forma relevante, 

na tomada de decisões, poderem colocar em 

causa os direitos humanos da criança à 

autonomia, à autodeterminação e a um futuro 

aberto (por exemplo, Human Rights Watch, 

2017). Várias organizações médicas e de 

defesa dos direitos intersexo, bem como 

vários países, juntaram-se a esses grupos 

internacionais de direitos humanos, para 

recomendar o atraso das cirurgias, quando tal 

for clinicamente exequível (Dalke et al., 2020; 

National Academies of Sciences, Engineering 

and Medicine, 2020). No entanto, é importante 

notar que algumas variações anatómicas, tais 

como a obstrução do fluxo urinário ou a 

exposição de órgãos pélvicos, constituem 

riscos iminentes para a saúde física 

(Mouriquand et al., 2016). Outras, como a 

obstrução menstrual, ou o risco de 

malignidade de longo prazo de testículos 

retidos, podem ter consequências físicas. Um 

terceiro grupo de variações, ou seja, variações 

no aspeto dos órgãos genitais externos ou na 

profundidade vaginal, não representam risco 

físico imediato nem a longo prazo. As 

recomendações anteriores apenas se referem a 

variações anatómicas que, caso não sejam 

tratadas, não têm consequências físicas 

adversas imediatas e em que atrasar o 

procedimento cirúrgico não representa risco 

para a saúde física. 

Os cuidados cirúrgicos não urgentes, para 

pessoas com essas variações, são complexos e 

frequentemente contestados, especialmente 

quando uma pessoa ainda é lactente ou 

criança de tenra idade e não pode participar 

no processo de tomada de decisão. Pessoas 
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intersexo mais velhas relataram problemas 

psicossociais e de saúde sexual, incluindo 

depressão, ansiedade e estigma sexual e 

social (de Vries et al., 2019; Rosenwohl-

Mack et al., 2020). Alguns estudos 

sugeriram que pessoas com uma variação 

específica (por exemplo, 46, XX HCSR) 

concordam que a cirurgia seja realizada 

antes da adolescência (Bennecke et al., 

2021). Estudos recentes sugerem que 

algumas pessoas adolescentes e adultas 

estão satisfeitas com o aspeto e a função dos 

órgãos genitais, após a cirurgia na infância 

(Rapp et al., 2021). A diferença genital de 

uma criança também se pode tornar numa 

fonte de tensão para responsáveis parentais 

e há estudos que registam uma correlação 

entre cirurgias, para criar genitais binários, 

e uma ligeira redução do desconforto 

parental (Wolfe-Christensen et al., 2017), 

embora uma minoria de responsáveis 

parentais possa relatar arrependimento 

sobre essa decisão (Ellens et al., 2017). 

Consequentemente, algumas organizações 

recomendam que as cirurgias sejam 

disponibilizadas a crianças muito pequenas 

(American Urological Association, 2019; 

Pediatric Endocrine Society, 2020). 

Isto demonstra a divisão existente no 

campo médico, relativamente às diretrizes a 

seguir, quanto a cirurgias genitais precoces. 

As pessoas autoras deste capítulo também 

não chegaram a um consenso total. 

Algumas pessoas especialistas em questões 

intersexo consideram potencialmente 

prejudicial insistir num adiamento 

universal da cirurgia genital precoce, para 

variações genitais sem riscos médicos 

imediatos. Os motivos que sustentam esta 

visão incluem 1) as condições intersexo 

serem altamente heterógenas quanto ao 

tipo e à gravidade, bem como relativamente 

à estrutura e função gonádica e ao risco de 

malignidade associados; 2) as sociedades e 

as famílias apresentam variações enormes, 

quanto aos papéis atribuídos em função do 

género e ao potencial para estigmatização 

intersexo; 3) a cirurgia precoce pode 

apresentar certas vantagens técnicas; e 4) uma 

revisão de inquéritos a pessoas intersexo (a 

maioria das quais já submetida a cirurgia 

genital) mostra que a maioria defende a 

cirurgia, antes da idade de consentimento, 

especialmente no caso de pessoas com 

cariótipo 46, XX, com HCSR, e com menos 

intensidade para pessoas com cariótipo XY 

com condições intersexo (Meyer-Bahlburg, 

2022). Especialistas que apoiam este ponto de 

vista defendem uma abordagem 

individualizada para as decisões relativas a 

cirurgia genital e ao momento da sua 

realização. Esta abordagem foi adotada por 

sociedades médicas, com percentagens 

elevadas de especialistas intersexo (Bangalore 

Krishna et al., 2021; Pediatric Endocrine 

Society, 2020; Speiser et al., 2018; Stark et al., 

2019), e por certas organizações de apoio 

(CARES Foundation; Krege et al., 2019). No 

entanto, os estudos de resultados de longo 

prazo são limitados e na maioria dos estudos 

que relata resultados positivos falta um grupo 

de comparação não cirúrgico (Dalke, et al., 

2020; National Academies of Sciences, 

Engineering and Medicine, 2020). Também 

não há evidência de que a cirurgia proteja as 

crianças intersexo contra a estigmatização 

(Roen, 2019). Pessoas intersexo adultas 

vivenciam estigmatização, depressão e 

ansiedade relacionadas com a sua genitália, 

mas também podem ser alvo de 

estigmatização, independentemente de terem 

feito a cirurgia (Ediati et al., 2017; Meyer-

Bahlburg, Khuri et al., 2017; Meyer-Bahlburg 

et al., 2018). Há também evidência de que as 

cirurgias podem levar a complicações 

cosméticas, urinárias e sexuais significativas, 

que se prolongam para a idade adulta (Gong 

& Cheng, 2017; National Academies of 

Sciences, Engineering and Medicine, 2020). 

Estudos recentes sugerem que alguns grupos 

de pessoas podem ter experiências 

especialmente negativas com a gonadectomia, 

embora esse risco tenha de ser ponderado 

comparativamente com o da malignidade 
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gonádica (Duranteau et al., 2020; Rapp et 

al., 2021). As pessoas intersexo também 

apresentam uma probabilidade muito 

superior, do que a população em geral, para 

ser transgénero, para ter género diverso ou 

para ter disforia de género (Almasri et al., 

2018; Pasterski et al., 2015). As cirurgias 

genitais de crianças pequenas podem, 

portanto, reforçar, de forma irreversível, 

uma atribuição sexual binária, que não está 

alinhada com o futuro das pessoas. Estes 

resultados, juntamente com as perspetivas 

sobre direitos humanos, apoiam a defesa do 

atraso na tomada de decisão sobre a 

cirurgia, até a pessoa poder decidir por si 

mesma. 

Há uma necessidade urgente de estudos 

sistemáticos, de acompanhamento de longo 

prazo, para comparar pessoas com as 

mesmas condições intersexo, com idades 

diferentes no momento da cirurgia, ou que 

não foram submetidas a nenhuma cirurgia, 

relativamente à identidade de género, à 

saúde mental e à qualidade de vida em 

geral. 

Declaração 10.10  

Sugerimos que operações a pessoas 

intersexo sejam feitas apenas por 

profissionais, com experiência em cirurgia 

intersexo genital ou gonádica. 

As condições intersexo são raras e a 

anatomia genital e gonádica intersexo são 

heterogéneas. As cirurgias têm sido 

associadas a um risco de complicações 

significativas a longo prazo (por exemplo, 

National Academies of Sciences, 

Engineering, and Medicine, 2020) e a 

maioria dos programas de formação 

cirúrgica não prepara as pessoas formandas 

para prestar este tipo de cuidados de saúde 

especializados (Grimstad, Kremen et al., 

2021). Devido ao reconhecimento da 

complexidade dos cuidados cirúrgicos ao 

longo da vida, as normas produzidas por 

especialistas e pelo consenso internacional 

recomendam que esses cuidados sejam 

prestados por equipas multidisciplinares de 

especialistas (Krege et al, 2019; Lee, 

Nordenström et al., 2016; Pediatric Endocrine 

Society, 2020). Consequentemente, 

aconselhamos que os cuidados cirúrgicos 

sejam limitados a ambientes 

multidisciplinares, especializados em 

intersexo, que incluam pessoas cirurgiãs, com 

experiência em cuidados intersexo. 

Declaração 10.11 

Recomendamos que profissionais de saúde, 

que prescrevem ou referenciam para terapias 

hormonais ou cirurgias, aconselhem as 

pessoas intersexo com potencial reprodutivo 

e respetivas famílias sobre a) os efeitos 

conhecidos das terapias hormonais ou 

cirurgias na fertilidade futura; b) os 

possíveis efeitos de terapias que não se 

encontram devidamente estudadas e cuja 

reversibilidade é desconhecida; c) as opções 

de preservação da fertilidade; e d) as 

implicações psicossociais da infertilidade. 

Pessoas com determinadas condições 

intersexo podem ter genitália funcional, do 

ponto de vista reprodutivo, mas apresentarem 

infertilidade devido ao desenvolvimento 

gonádico atípico. Outras podem ter gónadas 

funcionais, com células germinativas viáveis, 

mas com incapacidade de obter fertilidade 

natural, devido a incongruência da genitália 

interna ou externa (van Batavia & Kolon, 

2016). A supressão da puberdade, a terapia 

hormonal com esteroides sexuais e as 

cirurgias de afirmação de género podem todas 

influenciar negativamente a fertilidade futura. 

Consequentemente, as possíveis 

consequências do procedimento e as opções 

de preservação da fertilidade devem ser 

analisadas e discutidas. 

Pessoas com testículos funcionais devem ser 

advertidas de que a terapia prolongada com 

estrogénios e a supressão de testosterona, tal 

como estudado em pessoas TGD, sem 

intersexualidade, pode causar atrofia 
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testicular e uma redução na contagem de 

espermatozoides (Mattawanon et al., 2018). 

Embora a interrupção dessas terapias 

hormonais de afirmação de género possa 

melhorar a qualidade do esperma, não se 

pode garantir uma reversão completa do 

comprometimento do sémen (Sermondade 

et al., 2021). A principal opção de 

preservação da fertilidade, para pessoas 

com testículos funcionais, é a 

criopreservação do esperma, recolhido por 

masturbação ou estimulação vibratória (de 

Roo et al., 2016). Embora não existam dados 

quanto ao sucesso no ser humano, há uma 

proposta para disponibilizar extração 

testicular direta e criopreservação de tecido 

testicular imaturo para adolescentes, que 

ainda não tenham alcançado a espermarca 

(Mattawanon et al., 2018). 

Pessoas com ovários funcionais devem ser 

advertidas de que, geralmente, a terapia 

com testosterona tem como consequência a 

interrupção da menstruação e da ovulação, 

frequentemente poucos meses após o início 

da terapia. Existem grandes lacunas no 

conhecimento sobre os potenciais efeitos da 

testosterona sobre os oócitos e a fertilidade 

subsequente. Em pessoas transgénero, um 

estudo relatou que a terapia com 

testosterona pode estar associada ao 

desenvolvimento de morfologia de ovários 

policísticos (Grynberg et al., 2010). No 

entanto, outros estudos não encontraram 

evidência de síndrome dos ovários 

policísticos (SOP), em homens transgénero, 

que receberam terapia hormonal de 

afirmação, baseada em parâmetros 

metabólicos (Chan et al., 2018) ou 

histológicos (de Roo et al., 2017). Pessoas 

com útero intacto e ovários funcionais 

podem recuperar o seu potencial de 

fertilidade, se a terapia com testosterona for 

descontinuada. 

As opções de preservação da fertilidade, em 

pessoas pós-púberes, com intersexualidade 

e ovários funcionais, incluem estimulação 

hormonal para criopreservação de oócitos 

maduros ou criopreservação de tecido 

ovárico. Por outro lado, foi relatada extração 

estimulada de oócitos, mesmo para um 

homem transgénero, que continuou a terapia 

com testosterona (Greenwald, 2021). Da 

mesma forma, a criopreservação de oócitos, 

após estimulação ovárica, foi relatada num 

menino transgénero, que fez terapia com 

GnRHa (Rothenberg et al., 2019). Deve 

realçar-se que a estimulação ovárica, a 

cessação temporária da terapia de redução da 

testosterona com agonistas da GnRH, ou 

ambas, bem como os procedimentos 

ginecológicos, podem ser psicologicamente 

angustiantes para as pessoas, sendo a reação 

influenciada pela saúde mental, identidade de 

género e outras experiências clínicas. A 

aplicabilidade de determinadas intervenções 

pode depender do apoio de outras pessoas na 

rede social da pessoa, incluindo possíveis 

pessoas parceiras. 

Declaração 10.12  

Sugerimos que profissionais de saúde, que 

prestam cuidados a pessoas intersexo, com 

infertilidade congénita, lhes apresentem e às 

respetivas famílias, desde cedo e de forma 

gradual, as diversas opções alternativas de 

parentalidade. 

Para pessoas intersexo, a probabilidade de 

ocorrer infertilidade pode ser reconhecida na 

infância, na adolescência, bem como na idade 

adulta, sem ter havido tentativas prévias de 

conceber. Para muitas pessoas, um 

diagnóstico de infertilidade acompanha o 

diagnóstico intersexo (Jones, 2019). Para 

algumas pessoas, a procriação medicamente 

assistida heteróloga (por exemplo, doação de 

oócitos ou de esperma) pode ser uma opção. 

Existem várias vias para adoção. Algumas 

podem implicar determinação e um 

considerável investimento de tempo. As 

pessoas que não estão interessadas em 

desenvolver os esforços, descritos 

anteriormente, para alcançar a fertilidade, ou 

para quem a fertilidade não é possível, podem 
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beneficiar de uma exposição precoce às 

opções disponíveis para adoção e 

parentalidade alternativa. Apesar do 

transplante de útero ter tido sucesso 

preliminar em pessoas com agenesia 

Mulleriana (Richards et al., 2021), até ao 

momento não existe protocolo que evite a 

exposição do feto em desenvolvimento aos 

riscos associados aos medicamentos usados 

para evitar a rejeição do transplante. 
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Declarações de Recomendação 

11.1- Recomendamos que profissionais de saúde responsáveis pela prestação de cuidados de saúde de afirmação 
de género a pessoas que residem em instituições (ou associadas a instituições ou agências) reconheçam que a lista 
integral de recomendações das SOC 8 se aplica igualmente às pessoas que vivem em instituições. 
11.2- Sugerimos que as instituições disponibilizem formação sobre diversidade de género a todas as pessoas 
trabalhadoras ou colaboradoras. 
11.3- Recomendamos que profissionais de medicina, responsáveis pela prescrição e monitorização de hormonas 
para pessoas TGD, que vivem em instituições e que precisam de terapia hormonal de afirmação de género, o 
façam sem qualquer demora e em conformidade com as SOC 8. 
11.4- Recomendamos que pessoal e profissionais responsáveis por prestar cuidados de saúde a pessoas TGD 
residentes em instituições, recomendem e defendam procedimentos cirúrgicos de afirmação de género, de acordo 
com as SOC 8, quando solicitados pelas pessoas, sem qualquer demora. 
11.5- Recomendamos que administração, profissionais de saúde e todas as outras pessoas que trabalham em 
instituições e que são responsáveis pelos cuidados de pessoas TGD, permitam que quando essas pessoas solicitarem 
artigos de vestuário e de cuidados pessoais os obtenham de acordo com sua expressão de género. 
11.6- Recomendamos que quem trabalha em instituições se dirija sempre às pessoas TGD pelos nomes e pronomes 
escolhidos. 
11.7- Recomendamos que pessoas da administração, profissionais de saúde e outras pessoas responsáveis por 
tomar decisões sobre o alojamento de residentes TGD tenham em consideração a preferência de alojamento da 
pessoa, a sua identidade e expressão de género e as questões de segurança, em vez de apenas a sua anatomia ou 
o sexo atribuído à nascença. 
11.8- Recomendamos que o pessoal das instituições defina políticas de alojamento que garantam a segurança de 
residentes TGD, sem segregar nem isolar essas pessoas. 
11.9- Recomendamos que o pessoal institucional permita a residentes TGD a utilização privada de balneários e de 
casas de banho, quando tal for solicitado. 

CAPÍTULO 11 Pessoas Institucionalizadas 

Este capítulo aborda os cuidados de saúde 

para pessoas transgénero e de género 

diverso (TGD), que vivem em instituições. 

Por definição, instituições são instalações, 

ou estabelecimentos, nos quais as pessoas 

vivem e recebem cuidados, num contexto 

de congregação, ou de grupo de grandes 

dimensões, e onde podem ou não ter 

liberdade de movimento, de consentimento 

individual ou de ação. As instalações 

prisionais (centros de correção, centros de 

detenção de migrantes, prisões, centros de 

detenção juvenil) e as instalações não 

prisionais (instalações de cuidados 

continuados, estabelecimentos de 

internamento psiquiátrico, domicílios, 

lares, cuidados paliativos, residências 

assistidas), são instituições residenciais, 

onde pode ser disponibilizado acesso a 

cuidados de saúde, para pessoas 

transgénero. Grande parte da evidência em 

que se baseiam os cuidados adequados para 

pessoas TGD tem origem em ambientes 

prisionais. No entanto, as recomendações 

aqui apresentadas aplicam-se a todas as 

instituições que acolhem pessoas TGD, 

tanto prisionais como não prisionais (Porter 

et al., 2016). 

 

Todas as recomendações das Normas de 

Cuidados de Saúde aplicam-se de igual modo 

às pessoas que vivem em ambos os tipos de 

instituições. As pessoas devem ter acesso aos 

procedimentos, clinicamente necessários, 

independentemente da sua situação de 

alojamento, no seio de uma instituição 

(Brown, 2009). Os cuidados de saúde 

prestados a pessoas institucionalizadas 

devem ter em consideração que essas pessoas 

não tem as mesmas possibilidades de acesso, 

de modo a poderem garantir cuidados por 

conta própria, que têm as pessoas não 

institucionalizadas. Por essa razão, as pessoas 

institucionalizadas devem ser apoiadas, para 

poderem receber as Normas de Cuidados de 

Saúde, definidas pela Associação Profissional 

Mundial para a Saúde Transgénero 

(WPATH). 

As pessoas TGD, residentes em instalações 

prisionais, relatam a falta de acesso a cuidados 

de saúde, clinicamente necessários, 

específicos para pessoas transgénero (consulte 

o Capítulo 2— Aplicabilidade Global, 

Declaração 2.1), e classificam-na como sendo a 

sua principal preocupação, durante o 

encarceramento (Brown, 2014; Emmer et al., 

2011). 
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As desigualdades raciais sistémicas, 

inerentes a muitos ambientes prisionais 

(Sawyer, 2020), as disparidades raciais nos 

resultados de saúde (Nowotny et al., 2017) 

e a sobrerrepresentação de pessoas TGD 

racializadas, em algumas instalações 

(Reisner et al., 2014), sublinham a 

necessidade de solucionar os problemas de 

acesso a cuidados de transição, por parte de 

quem gere as instalações. Estudos 

controlados mostram disparidades, 

clinicamente significativas, na saúde geral e 

na saúde mental, em pessoas transgénero, 

com problemas com a justiça, 

comparativamente a grupos 

correspondentes de pessoas transgénero, 

que não se encontram detidas nem presas 

(Brown e Jones, 2015). Com elevada 

frequência, as agências, as estruturas e o 

pessoal que prestam cuidados de saúde não 

têm conhecimentos, nem formação, nem 

capacidade, para cuidar de pessoas de 

género diverso (Clark et al., 2017). A 

discriminação contra residentes TGD, em 

contexto de cuidados paliativos, incluindo 

lares, é frequente e as necessidades das 

pessoas TGD, ou das suas representantes, 

têm sido ignoradas nesses contextos (Stein 

et al., 2020). Este é um dos motivos por que 

pessoas lésbicas, gays, bissexuais e 

transgénero (LGBT) optam por ocultar a sua 

identidade sexual e/ou de género, quando 

entram num lar de idosos, apesar de, antes 

da sua admissão na instituição, viverem 

publicamente enquanto pessoas LGBT 

(Carroll, 2017; Serafin et al., 2013). 

Todas as afirmações feitas neste capítulo 

foram recomendadas com base numa 

revisão exaustiva da evidência, numa 

avaliação dos benefícios e dos riscos, nos 

valores e nas preferências de quem presta os 

cuidados e de quem os recebe e na 

utilização e viabilidade dos recursos. Em 

alguns casos, reconhecemos que a evidência 

é reduzida e/ou os serviços podem não ser 

acessíveis nem vantajosos. A maioria da 

literatura disponível, relacionada com 

instituições, concentra-se nas pessoas em 

centros de detenção, em prisões ou noutros 

ambientes prisionais. A literatura sobre outros 

tipos de instituições também foi tida em 

consideração e referenciada quando 

disponível. Esperamos que estudos futuros 

possam abordar esta relativa falta de dados 

sobre instituições não prisionais. As 

recomendações resumidas no final são 

generalizáveis para diversos contextos 

institucionais, que apresentam características 

comuns, incluindo longos períodos de 

permanência, perda ou limitação da liberdade 

de ação e dependência do pessoal das 

instituições para algumas ou para todas as 

necessidades básicas de vida. 

Declaração 11.1  

Recomendamos que profissionais de saúde, 

responsáveis pela prestação de cuidados de 

saúde de afirmação de género, a pessoas que 

residem em instituições (ou associadas a 

instituições ou agências), reconheçam que a 

lista integral de recomendações das SOC 8 se 

aplica igualmente às pessoas que vivem em 

instituições. 

Assim como as outras pessoas que vivem em 

instituições requerem e merecem cuidados de 

saúde geral e mental, tanto genéricos como 

especializados, reconhecemos que há pessoas 

TGD nessas instituições que, portanto, 

precisam de cuidados específicos para as 

questões TGD. Recomendamos a aplicação 

das Normas de Cuidados de Saúde (SOC) às 

pessoas que vivem em instituições, como 

princípios básicos de cuidados de saúde e de 

ética (Beauchamp & Childress, 2019; Pope & 

Vasquez, 2016). Além disso, há muito tempo 

que inúmeros tribunais defendem a 

necessidade de também prestar cuidados de 

saúde, alicerçados em informação sobre TGD, 

com base nas SOC da WPATH, a pessoas que 

vivem em instituições (por exemplo, Koselik 

v. Massachusetts, 2002; Edmo v. Idaho 

Department of Corrections, 2020). As agências 



S146 E. COLEMAN ET AL.  
 

que fornecem pessoal para serviços 

domiciliares de longo prazo também devem 

ter conhecimento da aplicabilidade das 

Normas de Cuidados de Saúde. 

Declaração 11.2  

Sugerimos que as instituições 

disponibilizem formação sobre 

diversidade de género a todas as pessoas 

trabalhadoras ou colaboradoras. 

Dado que os cuidados de saúde TGD 

afetam uma pequena percentagem da 

população, implicam formação 

especializada, tal como descrito nesta 

Versão 8 das SOC. Embora o nível de 

formação varie, com base na função que a 

pessoa desempenha, no contexto 

institucional, todas as pessoas precisam de 

formação para se dirigir adequadamente às 

pessoas residentes, enquanto outras, da 

área clínica, poderão necessitar de formação 

e/ou aconselhamento mais intensivos. Essas 

recomendações sobre formação também se 

aplicam a agências que fornecem pessoal 

para cuidados domiciliares de longo prazo. 

Trocar o género escolhido pelas pessoas 

residentes institucionalizadas, não permitir 

vestuário nem a utilização de balneários ou 

alojamento adequados ao género, bem 

como não usar os nomes escolhidos, 

transmite uma falta de respeito pelas 

pessoas residentes TGD, que podem ser 

alvo de ofensas repetidas, emocionalmente 

traumáticas e que causam depressão e 

ansiedade. A disponibilização de formação 

sobre diversidade de género, a todas as 

pessoas colaboradoras, bem como de 

competências básicas em questões de 

saúde, relacionadas com pessoas 

transgénero, podem evitar esses danos 

(Hafford-Letchfield et al., 2017). Os 

inquéritos indicam que pessoas que 

trabalham com pessoas encarceradas, tal 

como as que trabalham em contextos não 

prisionais, como sejam os cuidados 

paliativos, apresentam lacunas 

significativas de conhecimentos (Stein et al., 

2020; White et al., 2016). Hafford-Letchfied e 

colegas (2017) demonstraram a existência de 

benefícios na formação de pessoal de 

cuidados residenciais de longo prazo, quando 

essa formação começou com o 

«reconhecimento da existência de problemas 

LGBT» e teve lugar em «lares para idosos». Se 

as pessoas designadas para prestar cuidados 

de saúde não tiverem a experiência necessária 

para avaliar e/ou cuidar das pessoas de género 

diverso a seu cargo, devem procurar 

aconselhamento externo, junto de 

profissionais com experiência na prestação de 

cuidados de saúde de afirmação de género 

(Brömdal et al., 2019; Sevelius e Jenness, 2017). 

Declaração 11.3  

Recomendamos que profissionais de 

medicina, responsáveis pela prescrição e 

monitorização de hormonas para pessoas 

TGD, que vivem em instituições e que 

precisam de terapia hormonal de afirmação 

de género, o façam sem qualquer demora e 

em conformidade com as SOC 8.  

As pessoas TGD podem dar entrada nas 

instituições a necessitar de avaliação para 

cuidados hormonais de afirmação de género, 

ou essa necessidade pode surgir depois de 

residirem em contexto institucional, ao fim de 

diferentes períodos de tempo. Não é raro que 

o acesso a cuidados hormonais seja negado a 

pessoas TGD, durante meses ou anos, depois 

de terem informado quem de direito sobre 

essas necessidades, nem que não sejam 

tratadas nem monitorizadas, atrasando a 

necessária titulação dos medicamentos, por 

questões de segurança e eficácia (Keohane, 

2018; Kosilek v. Massachusetts, 2002; Monroe 

v. Baldwin et al., 2019). Isso pode ter como 

consequência resultados muito negativos para 

a saúde mental, incluindo depressão, 

ansiedade, ideação suicida e riscos associados 

ao autotratamento cirúrgico (Brown, 2010). 

Tal como com todos os cuidados de saúde, 

clinicamente necessários, o acesso a terapias 

hormonais de afirmação de género deve ser 

disponibilizado em tempo útil, quando forem 
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indicadas para pessoas TGD, residentes em 

contextos institucionais, tanto prisionais 

como não prisionais. As dosagens de 

hormonas devem ser devidamente tituladas 

por profissionais de medicina, com base em 

resultados laboratoriais e cenários clínicos, 

de modo a garantir que os resultados se 

encontram dentro do intervalo de padrões 

recomendados no campo da 

endocrinologia. Os exames laboratoriais 

devem ser realizados com uma frequência 

suficiente para não atrasar a titulação 

adequada. As pessoas TGD idosas, que 

vivem em instalações de cuidados 

continuados, apresentam necessidades 

específicas (Boyd, 2019; Caroll, 2017; Porter, 

2016). Quando pessoas idosas solicitam 

terapias hormonais, apesar de as condições 

preexistentes terem de ser avaliadas por 

profissionais de saúde, raramente essas 

condições constituem uma contraindicação 

absoluta para a administração de hormonas 

nesta população (Ettner, 2013). Pessoas 

institucionalizadas com incongruência de 

género também podem apresentar 

perturbações concomitantes da saúde 

mental (Brown e Jones, 2015; Cole et al., 

1997). Essas condições devem ser avaliadas 

e tratadas adequadamente, como parte 

integrante da avaliação global. As pessoas 

que recebem hormonas devem ser 

cuidadosamente monitorizadas, do ponto 

de vista clínico, para evitar possíveis 

interações medicamentosas e polifarmácia 

(Hembree et al., 2017). 

As pessoas TGD, que são admitidas numa 

instituição, com um esquema de terapia 

hormonal de afirmação de género 

adequado, devem continuar com a mesma 

terapia, ou com terapias semelhantes, e 

monitorizadas de acordo com as SOC, 

Versão 8. Uma abordagem tipo «imagem 

parada» é inadequada e perigosa (Kosilek v. 

Massachusetts, 2002). Uma abordagem do 

tipo «imagem parada» é a prática 

ultrapassada de negar hormonas a pessoas 

que ainda não iniciaram a terapia hormonal 

ou de manter pessoas TGD com a mesma dose 

de hormonas, que estavam a fazer aquando da 

admissão, durante todo o período de 

institucionalização, mesmo que aquela fosse 

uma dose (baixa) de indução. As pessoas 

TGD, para quem seja considerado adequado 

reiniciar terapia hormonal de afirmação de 

género, devem iniciar a terapia, tal como o 

fariam fora de uma instituição (Adams v. 

Federal Bureau of Prisons, No. 09-10272 [D. 

MO June 7, 2010]; Brown 2009). As 

consequências da suspensão abrupta de 

hormonas, ou de não iniciar terapia hormonal, 

quando clinicamente necessário, incluem uma 

probabilidade significativa de obter 

resultados negativos (Brown, 2010; 

Sundstrom e Fields v. Frank, 2011), tais como 

autotratamento cirúrgico por autocastração, 

humor depressivo, aumento da disforia de 

género e/ou ideação suicida (Brown, 2010; 

Maruri, 2011). 

Se uma pessoa institucionalizada receber 

hormonas e/ou for submetida a cirurgias de 

afirmação de género, as decisões relativas ao 

alojamento, em instalações com separação por 

sexo, podem ter de ser reavaliadas, a bem da 

segurança e do bem-estar da pessoa TGD 

(Ministry of Justice [UK], 2016). 

Declaração 11.4 

Recomendamos que pessoal e profissionais 

responsáveis por prestar cuidados de saúde a 

pessoas TGD, residentes em instituições, 

recomendem e defendam procedimentos 

cirúrgicos de afirmação de género, de acordo 

com as SOC 8, quando solicitados pelas 

pessoas, sem qualquer demora. 

As pessoas TGD, com disforia de género, 

devem ter um plano de procedimentos 

apropriado, para prestação de procedimentos 

cirúrgicos, clinicamente necessários, que 

contenham elementos semelhantes aos 

disponibilizados a pessoas que residem fora 

das instituições (Adams v. Federal Bureau of 

Prisons, No. 09-10272 [D. MO June 7, 2010]; 
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Brown 2009; Edmo v. Idaho Department of 

Corrections, 2020). As consequências da 

denegação, ou da falta de acesso, a cirurgias 

de afirmação de género, para residentes em 

instituições, que não possam ter acesso a 

esses cuidados de saúde fora delas, podem 

ser graves, incluindo agravamento 

substancial dos sintomas associados à 

disforia de género, depressão, ansiedade, 

ideação suicida e a possibilidade de 

autotratamento cirúrgico (por exemplo, 

autocastração ou autopenectomia; Brown, 

2010; Edmo v. Idaho Department of 

Corrections, 2020; Maruri, 2011). Não é raro 

que residentes em instituições vejam 

negado o acesso à avaliação para cirurgia de 

afirmação de género, nem que lhes seja 

igualmente negado o próprio 

procedimento, mesmo sendo clinicamente 

necessário (Kosilek v. Massachusetts/ 

Dennehy, 2012; Edmo v. Idaho Department 

of Corrections, 2020). A privação de 

avaliações, clinicamente necessárias, para a 

prestação de procedimentos cirúrgicos de 

afirmação de género e a recusa de acesso aos 

próprios procedimentos e aos necessários 

cuidados pós-cirúrgicos, são inadequadas e 

incompatíveis com as presentes Normas de 

Cuidados de Saúde. 

Declaração 11.5 

Recomendamos que a administração, 

profissionais de saúde e todas as outras 

pessoas que trabalham em instituições, e 

que são responsáveis pelos cuidados de 

pessoas TGD, permitam que, quando 

essas pessoas solicitarem artigos de 

vestuário e de cuidados pessoais, os 

obtenham de acordo com sua expressão de 

género. 

A expressão de género refere-se ao facto de 

as pessoas usarem penteados, produtos de 

higiene, vestuário, nomes e pronomes, 

associados à sua identidade de género, na 

sua cultura e/ou comunidade (American 

Psychological Association, 2015; Hembree 

et al., 2017). A expressão de género é a 

norma entre a maioria das pessoas, no seio de 

uma cultura ou comunidade. A transição 

social é o processo através do qual as pessoas 

TGD começam e continuam a expressar a sua 

identidade de género, de forma autêntica e 

socialmente percetível. Frequentemente, a 

transição social envolve comportamentos e 

formas de se apresentar em público diferentes 

do que é habitualmente expetável para 

pessoas a quem foi atribuído um determinado 

marcador de género legal à nascença. Um 

marcador de género é o rótulo legal para o 

sexo de uma pessoa, que é normalmente 

atribuído ou designado à nascença, nos 

documentos oficiais (American Psychological 

Association, 2015). O registo mais frequente é 

feito como sendo do sexo masculino ou do 

sexo feminino, mas também já há situações de 

registo como intersexo ou marcador «X», em 

alguns países e jurisdições. As pessoas TGD 

precisam dos mesmos direitos à expressão de 

género que são concedidos às pessoas 

cisgénero, independentemente de viverem 

dentro ou fora de instituições. A aceitação da 

transição social, por parte de pessoas 

colaboradoras, também define um critério de 

respeito e de afirmação, que pode potenciar o 

respeito e a afirmação, por parte das outras 

pessoas, que residem na instituição, 

aumentando, dessa forma, a segurança e 

reduzindo alguns aspetos da incongruência 

de género. 

Os estudos indicam que a transição social e a 

expressão de género correspondente têm um 

efeito benéfico significativo sobre a saúde 

mental das pessoas TGD (Bockting & 

Coleman, 2007; Boedecker, 2018; Devor, 2004; 

Glynn et al., 2016; Russell et al., 2018). Para 

permitir a expressão da identidade de género 

das pessoas TGD, estas recomendações 

incluem a permissão para usar vestuário e 

penteados, compatíveis com o género, para 

obter e usar produtos de higiene e beleza, 

adequados ao género, para serem tratadas por 

um nome escolhido ou pelo apelido legal 

(mesmo que ainda não lhes tenha sido 
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possível alterar o nome legalmente 

atribuído) e para serem tratadas por um 

pronome compatível com a sua identidade. 

Estes elementos de expressão de género e de 

transição social, considerados 

individualmente ou em conjunto, de acordo 

com as necessidades de cada pessoa, 

reduzem a disforia ou incongruência de 

género, a depressão, a ansiedade, a ideação 

e os comportamentos de automutilação, a 

ideação suicida e as tentativas de suicídio 

(Russell et al., 2018). Além disso, esses 

elementos coerentes de expressão de género 

aumentam o bem-estar e as capacidades 

funcionais (Glynn et al., 2016). 

Declaração 11.6  

Recomendamos que quem trabalha em 

instituições se dirija sempre às pessoas 

TGD pelos nomes e pronomes escolhidos. 

Dado que uma percentagem cada vez maior 

de pessoas, que se identifica abertamente 

como sendo de género diverso, há 

necessidade de desenvolver e implementar 

práticas e políticas que respondam às 

necessidades dessas pessoas, 

independentemente do local onde vivem 

(McCauley et al., 2017). Por exemplo, as 

instituições devem utilizar sistemas de 

registos clínicos e administrativos, para as 

pessoas residentes, que documentem 

marcadores de género, consistentes com a 

identidade de género e não apenas com o 

sexo atribuído à nascença. Durante a 

elaboração destas recomendações, foram 

reconhecidos os desafios que o aumento da 

abrangência dos conceitos de género pode 

colocar a algumas normas das instituições 

onde vivem pessoas TGD. No entanto, 

todas as instituições têm a responsabilidade 

de garantir a segurança e o bem-estar de 

todas as pessoas que nelas vivem 

(Australia, 2015; Corrective Services New 

South Wales, 2015; Edmo v. Idaho 

Department of Corrections, 2020; Kosilek v. 

Massachusetts, 2002; NCCHC, 2015). 

Sevelius e colegas (2020) demonstraram que o 

uso correto dos pronomes constitui uma 

afirmação de género, para mulheres 

transgénero, e correlaciona-se positivamente 

com resultados de saúde mental e de saúde 

relacionada com o VIH. Se uma pessoa 

residente numa instituição tiver mudado 

legalmente de nome, os registos institucionais 

devem ser alterados para refletir essas 

mudanças. 

Declaração 11.7  

Recomendamos que a administração, 

profissionais de saúde e outras pessoas, 

responsáveis por tomar decisões sobre o 

alojamento de residentes TGD, tenham em 

consideração a preferência de alojamento da 

pessoa, a sua identidade e expressão de 

género e as questões de segurança, em vez de 

apenas a sua anatomia ou o sexo atribuído à 

nascença. 

A separação de pessoas com base no sexo 

atribuído à nascença, uma política 

implementada, quase universalmente, em 

contextos de institucionalização (Brown e 

McDuffie, 2009; Routh et al., 2017), pode criar 

um ambiente intrinsecamente perigoso 

(Ledesma & Ford, 2020). As pessoas de género 

diverso são extremamente vulneráveis a 

estigmatização, vitimização, negligência, 

violência e abuso sexual (Banbury, 2004; Beck, 

2014; Jenness and Fenstermaker, 2016; Malkin 

& DeJong, 2018; Oparah, 2012; Stein et al., 

2020). Esta rigidez sistémica, da separação por 

sexo, é, frequentemente, responsável pela falta 

de segurança das pessoas TGD e pode 

impedir o acesso a cuidados de saúde de 

afirmação de género (Stohr, 2015). Como 

consequência, as instituições devem seguir 

procedimentos que avaliem sistematicamente 

as necessidades e as preferências de 

alojamento de pessoas TGD detidas (por 

exemplo, Federal Bureau of Prisons, 2016). Da 

mesma forma, a Lei para a Eliminação da 

Violação nas Prisões menciona 

especificamente as pessoas TGD, enquanto 

população vulnerável, e indica que as prisões 
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dos EUA, a nível federal, devem ter em 

consideração as preferências de alojamento 

dessas pessoas, durante a detenção (Bureau 

of Justice Assistance, 2017). 

Declaração 11.8  

Recomendamos que quem trabalha em 

instituições defina políticas de alojamento 

que garantam a segurança de residentes 

TGD, sem segregar nem isolar essas 

pessoas. 

A atribuição do local de alojamento, para 

uma pessoa TGD residente, exclusivamente 

com base na sua anatomia genital, ou no 

sexo atribuído à nascença, é falaciosa e 

coloca as pessoas em risco de danos físicos 

e/ou psicológicos (Scott, 2013; Simopoulos 

& Khin, 2014; Yona & Katri, 2020). Está 

devidamente demonstrado que, em 

contextos prisionais, as pessoas transgénero 

apresentam uma probabilidade muito 

superior à de outras pessoas detidas de 

serem vítimas de assédio sexual, de 

agressão, ou de ambos (James et al., 2016; 

Jenness & Fenstermaker, 2016; Malkin & 

DeJong, 2019). Embora as decisões sobre o 

local de alojamento tenham de ter em 

consideração as questões de segurança, a 

tomada de decisão partilhada, que inclua 

contributos da pessoa TGD, deve ser feita 

caso-a-caso (Federal Bureau of Prisons, 

2016; Jenness e Smyth, 2011). Algumas 

mulheres transgénero preferem residir em 

instalações masculinas, enquanto outras se 

sentem mais seguras em instalações 

femininas. Dado que a gama de identidades 

e expressões de género e de fases de 

transição é tão heterogénea entre pessoas de 

género diverso, garantir a segurança das 

pessoas residentes implica processos de 

tomada de decisão flexíveis (Yona & Katri, 

2020). Um dos receios mencionados por 

pessoas LGBT mais velhas, que viveram em 

estruturas de cuidados continuados, são os 

maus-tratos por parte de colegas de quarto 

(Jablonski et al., 2013). Consequentemente, 

o alojamento em casas de saúde e em 

residências assistidas deve ter em 

consideração a atribuição de quartos a pessoas 

idosas, com base no género com que se 

autoidentificam, independentemente do sexo 

ou género atribuído à nascença ou do historial 

cirúrgico, e deve ser feito em colaboração com 

a pessoa TGD. 

A detenção em regime de isolamento, por 

vezes referida como segregação 

administrativa, em instalações prisionais, 

refere-se ao isolamento físico de pessoas, que 

ficam confinadas em celas individuais 

(solitárias), cerca de vinte e três horas por dia. 

Em algumas instalações prisionais, o 

isolamento é utilizado como medida 

disciplinar, bem como forma de proteger 

pessoas detidas que sejam consideradas como 

constituindo um risco para si próprias ou para 

outras ou que estejam em risco de ser alvo de 

agressão sexual por parte de outras pessoas 

presas. No entanto, o isolamento de pessoas 

detidas por questões de segurança, quando 

necessário, deve ser breve, já que o isolamento 

pode causar graves danos psicológicos e 

severas perturbações funcionais (Ahalt et al., 

2017; Scharff Smith, 2006). Tanto as 

organizações nacionais de normas prisionais, 

como as Nações Unidas, consideram como 

tortura o isolamento superior a 15 dias 

(NCCHC, 2016; United Nations, 2015). 

Declaração 11.9 

Recomendamos que o pessoal institucional 

permita a residentes transgénero e de género 

diverso a utilização privada de balneários e 

de casas de banho, quando tal for solicitado. 

A necessidade e a relevância da privacidade 

são universais, independentemente da 

identidade de género. Pessoas TGD relatam 

evitar instalações sanitárias públicas, 

reduzindo a quantidade do que comem e 

bebem, para não terem que usar uma 

instalação pública, o que, frequentemente, 

leva a infeções do trato urinário e a problemas 

renais (James et al., 2016). As pessoas TGD 

institucionalizadas são frequentemente 
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privadas da sua privacidade, na utilização 

de casas de banho e balneários, o que pode 

ter como consequência danos psicológicos 

e/ou violência física e sexual (Bartels e 

Lynch, 2017; Brown, 2014; Cook-Daniels, 

2016; Mann, 2006). Da mesma forma, em 

ambientes prisionais, as revistas pessoais de 

prevenção e segurança, as revistas pessoais 

de prevenção e segurança sem roupa e as 

perícias em cavidades corporais, devem ser 

realizadas por pessoal do mesmo sexo, 

sabendo-se que tal pode não ser possível em 

caso de emergência extrema. Deve ser 

evitada a visualização acidental das revistas 

por outras pessoas funcionárias (Bureau of 

Justice Assistance, 2017). A utilização 

privada de balneários e casas de banho para 

pessoas transgénero detidas é, igualmente, 

exigida por alguma legislação, incluindo, 

por exemplo, a Lei Federal para Eliminação 

da Violação nas Prisões dos Estados 

Unidos.  

O número de pessoas TGD idosas que 

precisam de ser institucionalizadas, para 

receber cuidados está a aumentar (Carroll, 

2017; Witten & Eyler, 2016). 

As instalações de cuidados continuados e 

outras estruturas que prestam cuidados a 

pessoas idosas têm de ter em consideração as 

necessidades das pessoas residentes não 

cisgénero (Ettner, 2016; Ettner & Wiley, 2016). 

Inquéritos a profissionais de saúde, que 

trabalham com pessoas idosas, em contexto de 

lares e de estruturas de cuidados paliativos e 

de cuidados continuados, relatam que, 

frequentemente, as necessidades das pessoas 

que se identificam como TGD não são 

satisfeitas, que essas pessoas são 

discriminadas no acesso a cuidados de saúde 

ou que são física e/ou emocionalmente 

abusadas (Stein et al., 2020). Um inquérito 

realizado na Austrália, sobre prestação de 

cuidados de saúde a pessoas reformadas e no 

domicílio, indicou haver pouca experiência ou 

compreensão dos problemas com que essa 

população se defronta. De facto, muitas 

pessoas TGD idosas residentes admitiram 

ocultar a sua identidade de género , cedendo 

ao receio de serem tratadas de forma 

insensível ou de serem ostensivamente 

discriminadas (Cartwright et al., 2012; Cook-

Daniels, 2016; Grant et al., 2012; Horner et al., 

2012; Orel & Fruhauf, 2015). 
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CAPÍTULO 12 Terapia Hormonal 

As pessoas transgénero e de género diverso 

(TGD) podem precisar de terapia hormonal 

de afirmação de género (THAG), 

clinicamente necessária, para obter as 

alterações compatíveis com os seus 

objetivos de estrutura corporal, de 

identidade de género, ou de ambas (ver 

declaração clinicamente necessária no 

Capítulo 2 - Aplicabilidade Global, 

Declaração 2.1).  

Este capítulo descreve as recomendações 

sobre terapia hormonal, para pessoas 

adultas e adolescentes TGD. Consulte por 

favor o Capítulo 5 — Avaliação de Pessoas 

Adultos e o Capítulo 6 – Adolescentes, 

quanto aos critérios de avaliação, 

relacionados com o início da terapia 

hormonal, para pessoas adultas e 

adolescentes, respetivamente. Pode 

encontrar um resumo das recomendações e 

dos critérios de avaliação no Anexo D. 

Desde as primeiras Normas de Cuidados de 

Saúde (SOC), da Associação Profissional 

Mundial para a Saúde Transgénero 

(WPATH), publicadas em 1979, e nas 

atualizações subsequentes das SOC, 

incluindo a Versão 7, que a THAG foi aceite 

como clinicamente necessária (Coleman et 

al., 2012). A WPATH apoiou as diretrizes da 

Sociedade de Endocrinologia quanto à 

THAG, para pessoas TGD, em 2009 e em 

2017 (Hembree et al., 2009; Hembree et al., 

2017). A Sociedade Europeia de Medicina 

Sexual (ESSM) também publicou uma 

declaração de posição sobre a gestão 

hormonal, em pessoas adolescentes e 

adultas TGD (T’Sjoen et al., 2020). Quando 

disponibilizada, sob supervisão médica, a 

pessoas adultas, a THAG é segura 

(Tangpricha & den Heijer, 2017; Safer & 

Tangpricha, 2019). No entanto, existem 

alguns riscos potenciais a longo prazo, 

sendo necessários uma monitorização e um 

rastreio cuidadosos, para reduzir os efeitos 

adversos (Hembree et al., 2017; Rosenthal, 

2021). 

De um modo geral, o objetivo é atingir os 

níveis séricos de esteroides sexuais, 

correspondentes aos níveis associados à 

identidade de género da pessoa, apesar de 

ainda não terem sido determinados quais os 

intervalos de referência ideais (Hembree et al., 

2017). Os níveis séricos de testosterona e/ou de 

estradiol podem ser usados por profissionais 

de saúde, para monitorizar a maioria dos 

procedimentos com esteroides sexuais. 

Contudo, a utilização de estrogénios 

conjugados, ou de estrogénios sintéticos, não 

pode ser monitorizada. A hipótese de que o 

rácio estrona/ estradiol deveria ser 

monitorizado não foi confirmada por um 

estudo de coorte recente, dado não existir 

qualquer relação entre a concentração de 

estrona e as alterações na gordura corporal, ou 

no desenvolvimento mamário, observadas 

numa coorte europeia de 212 mulheres 

transgénero adultas, durante um 

acompanhamento de 1 ano da terapia 

hormonal (Tebbens et al., 2021). Este estudo 

demonstrou que concentrações mais elevadas 

de estrona, ou rácios superiores de 

estrona/estradiol, não estão associados a 

efeitos antagónicos sobre a feminização 

(percentagem de gordura e desenvolvimento 

mamário) (Tebbens et al., 2021). 

Consequentemente, a monitorização do rácio 

estrona - estradiol não é suportada pelas 

atuais evidências publicadas. Os estrogénios 

conjugados, anteriormente utilizados, foram 

abandonados a favor de estrogénios 

bioidênticos. Apesar de vários estudos terem 

demonstrado um risco significativamente 

maior para complicações tromboembólicas e 

cardiovasculares, com a utilização de 

estrogénios conjugados orais, 

comparativamente com estradiol oral, em 

mulheres pós-menopáusicas, não foi 

realizado nenhum ensaio aleatorizado, 

controlado, nem em mulheres pós-

menopáusicas, nem em pessoas transgénero, 

submetidas a terapia com estrogénios (Smith 

et al., 2014).
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Declarações de Recomendação 

12.1- Recomendamos que profissionais de saúde iniciem a supressão hormonal da puberdade, em adolescentes transgénero 
e de género diverso elegíveis*, após o aparecimento das primeiras alterações físicas da puberdade (estádio 2 de Tanner). 
12.2- Recomendamos que profissionais de saúde usem agonistas da hormona libertadora de gonadotrofinas (GnRH), para 
suprimir hormonas sexuais endógenas, em pessoas transgénero e de género diverso elegíveis*, para quem o bloqueio da 
puberdade esteja indicado. 
12.3- Sugerimos que profissionais de saúde prescrevam progestagénios (via oral ou depósito (depot) injetável), para 
suspensão pubertária em jovens transgénero e de género diverso elegíveis*, quando os agonistas da GnRH não estiverem 
disponíveis ou tiverem custos exorbitantes. 
12.4- Sugerimos que profissionais de saúde prescrevam agonistas da GnRH, para supressão de esteroides sexuais, sem 
reposição concomitante de hormonas esteroides sexuais, em adolescentes transgénero e de género diverso elegíveis*, que 
pretendam essa intervenção e que já se encontrem numa fase avançada da puberdade, ou que já tenham concluído o 
desenvolvimento pubertário (ultrapassado o estádio 3 de Tanner), mas que não tenham a certeza ou não pretendam iniciar 
a terapia hormonal com esteroides sexuais. 
12.5- Recomendamos que profissionais de saúde prescrevam esquemas de terapia com hormonas sexuais, como parte do 
procedimento de afirmação de género, para adolescentes transgénero e de género diverso elegíveis*, que se encontrem 
pelo menos no estádio 2 de Tanner, com a participação de responsáveis parentais, a menos que se considere que essa 
participação seja prejudicial ou desnecessária para a pessoa adolescente. 
12.6- Recomendamos que profissionais de saúde meçam os níveis hormonais, durante o procedimento de afirmação de 
género, para garantir que os esteroides sexuais endógenos são reduzidos e que os esteroides sexuais administrados são 
mantidos em níveis adequados para os objetivos do procedimento de pessoas transgénero e de género diverso, de acordo 
com o estádio de Tanner. 
12.7- Recomendamos que profissionais de saúde prescrevam progestagénios, ou um agonista da GnRH, para adolescentes 
transgénero e de género diverso elegíveis*, com útero, para reduzir a disforia causada pelo ciclo menstrual, quando a 
utilização de testosterona para afirmação de género, ainda não for indicada. 
12.8- Recomendamos que quem presta cuidados de saúde integre profissionais de diversas especialidades, que sejam 
especialistas em saúde transgénero e na gestão dos cuidados de saúde necessários para adolescentes transgénero e de 
género diverso. 
12.9- Recomendamos que profissionais de saúde implementem avaliações clínicas periódicas, para verificação de alterações 
físicas e de potenciais reações adversas às hormonas esteroides sexuais, incluindo monitorização laboratorial de hormonas 
esteroides sexuais, de 3 em 3 meses, durante o primeiro ano de terapia hormonal, ou quando há alterações posológicas, 
até ser alcançada a posologia estável para adultos, seguida por exames clínicos e laboratoriais, uma ou duas vezes por ano, 
sempre que seja alcançada uma dose de manutenção para adultos. 
12.10- Recomendamos que profissionais de saúde informem e aconselhem todas as pessoas que procuram procedimentos 
médicos de afirmação de género, sobre as opções disponíveis para preservação da fertilidade, antes de iniciar a supressão 
da puberdade e antes da terapia hormonal. 
12.11- Recomendamos que profissionais de saúde avaliem e abordem as condições clínicas, que possam ser exacerbadas 
pela redução das concentrações de hormonas sexuais endógenas e pelos procedimentos com hormonas sexuais exógenas, 
antes de iniciar procedimentos com pessoas transgénero e de género diverso. 
12.12- Recomendamos que profissionais de saúde informem as pessoas transgénero e de género diverso, submetidas a 
procedimentos de afirmação de género, sobre o aparecimento e o decurso temporal das alterações físicas, induzidas pelo 
procedimento com hormonas sexuais. 
12.13- Recomendamos que profissionais de saúde não prescrevam etinilestradiol, para pessoas transgénero e de género 
diverso, como parte de uma terapia hormonal de afirmação de género. 
12.14- Sugerimos que profissionais de saúde prescrevam estrogénio transdérmico, para pessoas transgénero e de género 
diverso elegíveis*, com maior risco de desenvolver tromboembolismo venoso, com base na idade > 45 anos, ou com 
antecedentes de tromboembolismo venoso, quando for recomendada terapia com estrogénios para afirmação de género. 
12.15- Sugerimos que profissionais de saúde não prescrevam estrogénios conjugados, para pessoas transgénero e de género 
diverso, quando estiver disponível estradiol, como componente da terapia hormonal de afirmação de género. 
12.16- Recomendamos que profissionais de saúde prescrevam medicamentos para reduzir a concentração de testosterona 
(seja acetato de ciproterona, espironolactona ou agonistas da GnRH), a pessoas transgénero e de género diverso elegíveis*, 
com testículos, que estejam a tomar estrogénios, como parte de um esquema de terapia hormonal, se o objetivo da pessoa 
for aproximar as concentrações circulantes de hormonas sexuais das verificadas em mulheres cisgénero. 
12.17- Recomendamos que profissionais de saúde monitorizem o hematócrito (ou a hemoglobina), em pessoas transgénero 
e de género diverso, a fazerem terapia com testosterona. 
12.18 - Sugerimos que profissionais de saúde colaborem com pessoas cirurgiãs, relativamente à utilização de hormonas, 
antes e depois das cirurgias de afirmação de género. 
12.19- Sugerimos que profissionais de saúde aconselhem as pessoas transgénero e de género diverso, sobre as várias opções 
disponíveis de cirurgia de afirmação de género, a menos que a cirurgia não seja indicada ou esteja clinicamente 
contraindicada. 
12.20- Recomendamos que profissionais de saúde iniciem e mantenham a terapia hormonal de afirmação de género, para 
pessoas transgénero e de género diverso elegíveis*, que necessitam desse procedimento, devido a melhorias comprovadas 
no funcionamento psicossocial e na qualidade de vida. 
12.21- Recomendamos que profissionais de saúde mantenham a terapia hormonal existente, caso a saúde mental da pessoa 
transgénero e de género diverso se deteriorar, e avaliem o motivo para a deterioração, a menos que tal seja contraindicado. 
* Para critérios de elegibilidade para adolescentes e pessoas adultas, consulte o Capítulo 5-Avaliação de Pessoas Adultas e o Capítulo 6-Adolescentes 

e o  Anexo D 



S154 E. COLEMAN ET AL.  
 

A abordagem à THAG difere e depende da 

fase de desenvolvimento em que a pessoa se 

encontra, do momento de início da terapia 

hormonal, bem como dos seus objetivos para 

o procedimento. A terapia hormonal não é 

recomendada para crianças que não ainda 

não tenham iniciado a puberdade endógena. 

Em jovens elegíveis (de acordo com o 

Capítulo 6 - Adolescentes), que atingiram as 

fases iniciais da puberdade, o principal 

objetivo é, habitualmente, retardar a 

progressão da puberdade, com agonistas da 

hormona libertadora de gonadotrofinas 

(GnRHas), até ao momento considerado 

adequado para que a THAG possa ser 

implementada. Nestes casos, a supressão da 

puberdade é considerada como clinicamente 

necessária. As pessoas adultas elegíveis 

podem iniciar a THAG se cumprirem os 

critérios indicados no Capítulo 5 — 

Avaliação de Pessoas Adultas. Além disso, 

quem presta cuidados de saúde deve 

analisar os objetivos de fertilidade e os 

procedimentos de preservação da 

fertilidade, antes de iniciar a THAG. Ver 

Capítulo 16 - Saúde Reprodutiva.  

Habitualmente, quando o objetivo é obter 

uma estrutura corporal feminina, a THAG 

consiste em estrogénios e num medicamento 

para reduzir a concentração de androgénios 

(Hembree et al., 2017). Embora existam 

relatos empíricos do uso de progesterona, 

para desenvolvimento mamário e controlo 

do humor, atualmente não há evidência 

suficiente de que os potenciais benefícios da 

administração de progesterona superem os 

potenciais riscos (Iwamoto, T’Sjoen et al., 

2019). Habitualmente, a THAG para 

masculinização consiste em testosterona. 

Tanto a WPATH, como a Sociedade de 

Endocrinologia, recomendam a 

monitorização dos níveis de hormonas 

sexuais. Embora a THAG seja personalizada, 

para dar resposta às necessidades 

individuais de cada pessoa TGD, 

normalmente os níveis hormonais são 

mantidos numa concentração que seja 

suficiente para promover uma boa saúde 

óssea e que não seja suprafisiológica 

(Hembree et al., 2017; Rosen et al., 2019). 

Na maioria dos casos, a THAG é mantida ao 

longo de toda a vida. Não se sabe se as doses 

da THAG devem ser reduzidas em pessoas 

TGD mais velhas. A descontinuação da 

terapia hormonal em pessoas TGD apresenta 

uma probabilidade de causar perda óssea, 

que se torna numa certeza no caso de pessoas 

cujas gónadas foram removidas (Wiepjes et 

al., 2020). Também devem ser realizados 

cuidados primários de rotina (consulte o 

Capítulo 15 - Cuidados Primários). Estudos 

epidemiológicos relataram um aumento da 

incidência de doença cardiovascular e de 

tromboembolismo venoso (TEV) em pessoas 

TGD, a fazerem estrogénios e, de forma mais 

acentuada, em pessoas mais velhas e com 

diferentes preparações de THAG (Irwig, 

2018; Maraka et al., 2017). As pessoas TGD, 

tratadas com testosterona, também podem 

apresentar um aumento do risco para 

eventos cardiovasculares adversos, tais como 

aumento do enfarte do miocárdio, da pressão 

arterial, diminuição do colesterol HDL e 

excesso de peso (Alzahrani et al., 2019; Irwig, 

2018; Kyinn et al., 2021). Profissionais de 

saúde devem falar sobre o estilo de vida e a 

terapêutica farmacológica com as pessoas 

que apresentam maior risco de desenvolver 

doenças cardiovasculares (consulte o 

Capítulo 15 - Cuidados Primários). A 

policitemia é outra perturbação que pode 

surgir em pessoas TGD que tomam 

testosterona (Antun et al., 2020). 

Consequentemente, é importante 

monitorizar continuamente o 

desenvolvimento de condições que possam 

ser exacerbadas pela THAG, ao longo da 

vida (Hembree et al., 2017). 

Todas as afirmações feitas neste capítulo 

foram recomendadas com base numa revisão 

exaustiva das evidências, numa avaliação 

dos benefícios e dos riscos, nos valores e nas 
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preferências de quem presta os cuidados e de 

quem os recebe e na utilização e viabilidade 

dos recursos. Em alguns casos, 

reconhecemos que as evidências são 

reduzidas e/ou os serviços podem não ser 

acessíveis nem vantajosos. 

 
Terapia Hormonal de Afirmação de Género na 
Juventude 

As secções seguintes irão abordar a terapia 

hormonal em jovens TGD. De um modo 

geral, dependendo da fase de 

desenvolvimento da pessoa jovem, a terapia 

hormonal é composta por duas fases, 

designadamente, supressão da puberdade, 

seguida pela introdução da THAG. Durante 

a primeira fase, o desenvolvimento 

pubertário é interrompido, para permitir que 

as pessoas jovens explorem a sua identidade 

de género e os seus objetivos, quanto a 

estrutura corporal, para se prepararem para 

a fase seguinte, que pode incluir THAG. Esta 

secção irá analisar as recomendações para a 

utilização de agonistas da hormona 

libertadora de gonadotrofinas (GnRHas), 

bem como abordagens alternativas à 

supressão da puberdade e será seguida por 

recomendações sobre a THAG. As secções 

aplicáveis a pessoas jovens e adultas serão 

tratadas na secção seguinte. 

Declaração 12.1  

Recomendamos que profissionais de saúde 

iniciem a supressão hormonal da 

puberdade, em adolescentes transgénero e 

de género diverso elegíveis*, após o 

aparecimento das primeiras alterações 

físicas da puberdade (estádio 2 de Tanner). 

De um modo geral, o objetivo da 

administração de GnRHa em adolescentes 

TGD é evitar o desenvolvimento adicional 

dos caracteres sexuais secundários 

endógenos, correspondentes ao sexo 

atribuído à nascença. Dado que este 

procedimento é totalmente reversível, é 

considerado como um prolongamento 

temporal, que permite que as pessoas 

adolescentes explorem a sua identidade de 

género, através de uma transição social 

antecipada (Ashley, 2019e). O procedimento 

com GnRHas também tem benefícios 

terapêuticos, visto que, frequentemente, 

proporciona uma redução significativa do 

nível de desconforto, devido às alterações 

físicas que ocorrem, quando a puberdade 

endógena se inicia (Rosenthal, 2014; Turban, 

King et al., 2020). 

Para as crianças TGD pré-púberes, que 

tenham vivido de forma persistente com a 

sua identidade de género, qualquer nível de 

desenvolvimento permanente de caracteres 

sexuais secundários pode provocar um 

sofrimento significativo. Embora se possa 

considerar a utilização de um GnRHa, para 

evitar o início da puberdade nessas pessoas, 

que permanecem no Estádio 1 de Tanner, 

essa utilização de GnRHa não foi 

recomendada (Hembree et al., 2017). Quando 

uma criança atinge a idade em que, 

habitualmente, teria início o 

desenvolvimento pubertário (normalmente 

entre os 7 - 8 e os 13 anos, para as que têm 

ovários, e entre 9 e os 14 anos, para as que 

têm testículos), seria apropriado realizar um 

rastreio da criança com maior frequência, 

talvez de 4 em 4 meses, para detetar sinais de 

desenvolvimento pubertário (botões 

mamários ou volume testicular > 4 cc). Tendo 

em consideração o ritmo típico do 

desenvolvimento pubertário (3,5 - 4 anos até 

à conclusão), seria muito improvável que 

ocorressem mudanças pubertárias 

permanentes no caso de alguém se encontrar 

na puberdade há 4 meses ou menos. 

Consequentemente, com acompanhamento 

frequente, o início da puberdade pode ser 

facilmente detetado, antes que ocorram 

alterações físicas irreversíveis, e o GnRHa 

pode ser iniciado nesse momento, com 

grande eficácia. É importante notar que, 

habitualmente, após o início de um GnRHa, 

verifica-se a regressão de um estádio de 

Tanner. Desse modo, se existir apenas 
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desenvolvimento mamário de estádio 2 de 

Tanner, habitualmente regride totalmente 

para o estádio 1 de Tanner pré-púbere; o 

mesmo também se verifica, de um modo 

geral, para testículos de estádio 2 de Tanner 

(muitas vezes nem sequer discernível para a 

própria pessoa e sem associação ao 

desenvolvimento de caracteres sexuais 

secundários). 

Dado que os GnRHas atuam através da 

dessensibilização dos recetores da GnRH, se 

não houver acréscimo na estimulação 

endógena da GnRH da hipófise (o primeiro 

sinal bioquímico da puberdade), não há 

necessidade de dessensibilização dos 

recetores da GnRH. Além disso, devido à 

grande variabilidade do momento de início 

da puberdade (tal como indicado acima), é 

difícil justificar a utilização de um GnRHa, 

que pode ter algum risco desconhecido, 

antes do início da puberdade, se não existir 

nenhum benefício fisiológico. Usar um 

GnRHa numa criança no estádio 1 de Tanner 

apenas seria indicado no caso de atrasos 

constitucionais no crescimento e na 

puberdade, provavelmente em simultâneo 

com o início da THAG. 

No entanto, a utilização de um GnRHa pode 

ser considerada numa criança que, devido a 

um atraso constitucional no crescimento e na 

puberdade, inicie a THAG enquanto ainda se 

encontra no estádio 1 de Tanner. O começo 

da THAG pode, inicialmente, ativar o eixo 

hipotálamo-hipófise-gonadal, mas pode, 

igualmente, mascarar os efeitos dessa 

ativação no corpo. Para evitar alterações 

corporais, com potencial para exacerbar a 

incongruência de género de uma pessoa, o 

GnRHa pode ser iniciado, enquanto terapia 

adjuvante à THAG, pouco tempo após o 

início da THAG, para proporcionar um 

desenvolvimento pubertário correspondente 

ao fenótipo com que a pessoa se identifica. 

Além disso, a supressão do desenvolvimento 

de caracteres sexuais secundários é mais 

eficaz quando a terapia com hormonas 

sexuais é iniciada no período entre o início e 

a fase intermédia da puberdade, 

comparativamente com o início da terapia 

com hormonas sexuais após a conclusão da 

puberdade (Bangalore-Krisha et al., 2019). 

Da mesma forma, para adolescentes que já 

concluíram a puberdade endógena e que 

estão a ponderar iniciar a THAG, os GnRHas 

podem ser usados para inibir funções físicas, 

como menstruação ou ereções, e pode servir 

como período transitório até que a pessoa 

adolescente, as pessoas responsáveis (caso a 

pessoa adolescente não possa dar o seu 

consentimento de forma independente) e a 

equipa que presta cuidados cheguem a uma 

decisão (Bangalore-Krishna et al., 2019; 

Rosenthal, 2021). 

O início da puberdade ocorre através da 

reativação do eixo hipotálamo-hipófise-

gonadal. A avaliação clínica dos estádios da 

puberdade é baseada em características 

físicas que refletem essa reativação. Em 

pessoas com ovários funcionais, o estádio 2 

de Tanner é caracterizado pelo surgimento 

de botões mamários. O desenvolvimento da 

glândula mamária ocorre devido à exposição 

ao estrogénio produzido pelos ovários. Em 

pessoas com testículos funcionais, o estádio 2 

de Tanner é caracterizado por um aumento 

do volume testicular (habitualmente 

superior a 4 ml).  O crescimento dos 

testículos é mediado pelas gonadotrofinas 

hormona luteinizante (LH) e hormona 

foliculoestimulante (FSH). Nos estádios 

posteriores, os testículos produzem 

suficiente testosterona para induzir a 

masculinização do corpo. 

Declaração 12.2  

Recomendamos que profissionais de saúde 

usem agonistas da hormona libertadora de 

gonadotrofinas (GnRH), para suprimir 

hormonas sexuais endógenas, em pessoas 

transgénero e de género diverso elegíveis*, 

para quem o bloqueio da puberdade esteja 

indicado. Para texto de apoio, ver a 

Declaração 12.4. 
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Declaração 12.3  

Sugerimos que profissionais de saúde 

prescrevam progestagénios (via oral ou 

depósito (depot) injetável), para suspensão 

pubertária em jovens transgénero e de 

género diverso elegíveis*, quando os 

agonistas da GnRH não estiverem 

disponíveis ou tiverem custos proibitivos. 

Para texto de apoio, ver a Declaração 12.4. 

Declaração 12.4.  

Sugerimos que profissionais de saúde 

prescrevam agonistas da GnRH, para 

supressão de esteroides sexuais, sem 

reposição concomitante de hormonas 

esteroides sexuais, em adolescentes 

transgénero e de género diverso elegíveis, 

que pretendam essa intervenção e que já se 

encontrem numa fase avançada da 

puberdade, ou que já tenham concluído o 

desenvolvimento pubertário (ultrapassado 

o estádio 3 de Tanner), mas que não tenham 

certeza sobre iniciar a terapia hormonal 

com esteroides sexuais, ou que a não 

pretendam. 

Os GnRHas reduzem as concentrações de 

gonadotrofinas e de esteroides sexuais em 

adolescentes TGD e, consequentemente, 

interrompem o desenvolvimento adicional 

de caracteres sexuais secundários (Schagen 

et al., 2016). A sua utilização é geralmente 

segura, sendo o aparecimento de hipertensão 

o único efeito adverso de curto prazo, 

relatado na literatura (Delemarre-van de 

Waal & Cohen-Kettenis, 2006; Klink, 

Bokenkamp et al., 2015). Os GnRHas 

impedem que a hipófise segregue LH e FSH 

(Gava et al., 2020). Quando as 

gonadotrofinas diminuem, as gónadas 

deixam de ser estimuladas para produzir 

hormonas sexuais (estrogénios ou 

androgénios) e os níveis de hormonas 

sexuais no sangue diminuem para níveis pré-

púberes. A terapia com GnRHa leva à 

regressão parcial das fases iniciais dos 

caracteres sexuais secundários já 

desenvolvidos (Bangalore et al., 2019). 

Adolescentes TGD, com ovários funcionais, 

irão sentir uma diminuição do crescimento 

do tecido mamário e, se a terapia for iniciada 

no estádio 2 de Tanner, o tecido mamário 

pode desaparecer completamente (Shumer et 

al., 2016). A menarca pode ser evitada, ou 

interrompida, após a administração de 

GnRHas, em adolescentes com útero. Em 

adolescentes TGD, com testículos funcionais, 

o volume testicular irá regredir para um 

volume inferior. 

Quando a terapia com GnRHa é iniciada em 

adolescentes, nas fases posteriores do 

desenvolvimento pubertário, algumas 

mudanças físicas características deste, tais 

como o desenvolvimento mamário de fase 

final, em adolescentes TGD com ovários 

funcionais, e uma voz mais grave e 

crescimento de pelos faciais, em adolescentes 

TGD com testículos funcionais, não 

regredirão completamente, embora toda a 

progressão adicional seja interrompida 

(Delemarre-van de Waal & Cohen-Kettenis, 

2006). Os GnRHas têm sido usados, desde 

1981, para o tratamento da puberdade 

precoce central (Comite et al., 1981; Laron et 

al., 1981) e os respetivos benefícios estão bem 

estabelecidos (veja também as declarações no 

Capítulo 6 - Adolescentes). A utilização de 

GnRHas em pessoas com puberdade precoce 

central é considerada segura e eficaz, sem 

efeitos adversos de longo prazo conhecidos 

(Carel et al., 2009). No entanto, a utilização 

de GnRHas em adolescentes TGD é 

considerada como indicação off-label, ou seja, 

não indicada no Resumo das Características 

do Medicamento (RCM) por não terem sido 

inicialmente desenvolvidos para esta 

finalidade. No entanto, dados de 

adolescentes, a quem foram prescritos 

GnRHas, numa dose e esquema semelhantes, 

demonstram eficácia em retardar o início da 

puberdade, embora os efeitos a longo prazo 

sobre a massa óssea ainda não se encontrem 

bem determinados (Klink, Caris et al., 2015). 

Apesar de os dados de longo prazo serem 
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mais reduzidos em adolescentes TGD, do 

que em adolescentes com puberdade 

precoce, a recolha de dados especificamente 

nesta população está em curso (Klaver et al., 

2020; Lee, Finlayson et al., 2020; Millington et 

al., 2020; Olson-Kennedy, Garofalo et al., 

2019). 

Reconhecemos que, embora os GnRHas 

constituam um procedimento clinicamente 

necessário, podem não estar disponíveis 

para adolescentes elegíveis, dado não se 

encontrarem cobertos pelos planos de 

seguros de saúde em alguns países, ou 

poderem ter preços proibitivos. 

Consequentemente, nestes casos, devem ser 

ponderadas outras abordagens, tais como 

formulações orais ou injetáveis de 

progestagénios. Além disso, para 

adolescentes com mais de 14 anos de idade, 

não existem, atualmente, dados que 

informem profissionais de saúde sobre se os 

GnRHas podem ser administrados como 

monoterapia (e durante quanto tempo), sem 

representarem um risco significativo para a 

saúde óssea. Isto devido ao facto de o 

esqueleto não chegar a ter nenhuma 

exposição a níveis adequados de hormonas 

esteroides sexuais (Rosenthal, 2021).  

Um estado prolongado de hipogonadismo 

na adolescência, seja devido a doenças, como 

hipogonadismo hipergonadotrófico, a 

causas iatrogénicas, como monoterapia com 

GnRHa, ou a condições fisiológicas, como 

atraso condicional do crescimento e do 

desenvolvimento, está, frequentemente, 

associado a um aumento do risco para má 

saúde óssea, em fases posteriores da vida 

(Bertelloni et al., 1998; Finkelstein et al., 

1996). Contudo, o acréscimo de massa óssea 

é um processo multifatorial, que envolve 

uma interação complexa entre fatores 

endócrinos, genéticos e estilos de vida (Anai 

et al., 2001). Quando se toma uma decisão 

sobre a monoterapia com GnRHa, devem ser 

considerados todos os fatores que possam ter 

alguma influência, incluindo fatores como a 

massa óssea pré-tratamento, a idade óssea e 

o estádio pubertal, de um ponto de vista 

endócrino, e o aumento da altura, bem como 

fatores psicossociais, como maturidade 

mental e fase de desenvolvimento, 

relativamente à coorte da pessoa adolescente 

e aos objetivos individuais desta quanto ao 

procedimento (Rosenthal, 2021). Por estes 

motivos, deve ser mantida uma equipa 

multidisciplinar, bem como uma relação 

clínica contínua, com a pessoa adolescente e 

a família, quando se inicia a terapia com 

GnRHa (ver Declarações 6.8, 6.9 e 6.12 no 

Capítulo 6 - Adolescentes). A evolução 

clínica do procedimento, por exemplo, o 

desenvolvimento de massa óssea durante a 

terapia com GnRHa e a resposta da pessoa 

adolescente à terapia, podem ajudar a 

determinar a duração da monoterapia com 

GnRHa. 

Declaração 12.5  

Recomendamos que os profissionais de 

saúde prescrevam esquemas de terapia com 

hormonas sexuais, como parte do 

procedimento de afirmação de género, para 

adolescentes transgénero e de género 

diverso elegíveis*, que se encontrem pelo 

menos no estádio 2 de Tanner, com a 

participação de responsáveis parentais, a 

menos que se considere que essa 

participação seja prejudicial ou 

desnecessária para a pessoa adolescente. 

Para texto de apoio, ver a Declaração 12.6. 

Declaração 12.6  

Recomendamos que profissionais de saúde 

meçam os níveis hormonais, durante o 

procedimento de afirmação de género, para 

garantir que os esteroides sexuais 

endógenos são reduzidos e que os 

esteroides sexuais administrados são 

mantidos em níveis adequados para os 

objetivos do procedimento de pessoas 

transgénero e de género diverso, de acordo 

com o estádio de Tanner. 
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Geralmente, a terapia hormonal com 

esteroides sexuais inclui dois esquemas 

terapêuticos, dependendo do momento do 

procedimento com GnRHa. Quando o 

procedimento com GnRHa é iniciado nas 

fases iniciais do desenvolvimento pubertário 

endógeno, a puberdade, correspondente à 

identidade de género, ou aos objetivos de 

estrutura corporal, é induzida com doses de 

hormonas esteroides sexuais semelhantes às 

usadas em adolescentes pré-púberes com 

hipogonadismo. Neste contexto, as doses de 

hormonas esteroides sexuais, para pessoas 

adultas, são, habitualmente, alcançadas ao 

longo de um período de cerca de 2 anos 

(Chantrapanichkul et al., 2021). Quando o 

procedimento com GnRHa é iniciado em 

adolescentes transgénero pós-púberes, ou na 

fase final da puberdade, as hormonas 

esteroides sexuais podem ser administradas 

com uma dose inicial superior e com 

incrementos mais rápidos, até ser atingida 

uma dose de manutenção, semelhante à dos 

protocolos terapêuticos usados em pessoas 

adultas transgénero (Hembree et al., 2017). 

Uma vantagem adicional do procedimento 

com GnRHa é o facto de as hormonas 

esteroides sexuais não terem de ser 

administradas em doses suprafisiológicas, 

que, caso contrário, seriam necessárias para 

suprimir a produção endógena de esteroides 

sexuais (Safer & Tangpricha, 2019). Para 

pessoas TGD com testículos funcionais, o 

procedimento com GnRHa (ou com outro 

medicamento bloqueador da testosterona) 

deve ser continuado até ao momento em que 

a pessoa adolescente ou jovem adulta TGD 

seja finalmente submetida a gonadectomia, 

caso este procedimento cirúrgico seja 

realizado enquanto componente, 

clinicamente necessária, dos seus cuidados 

de saúde de afirmação de género. 

Habitualmente, depois de terem sido 

alcançados os níveis de testosterona para 

pessoas adultas, em jovens TGD, com 

ovários funcionais, que tenham inicialmente 

sido suprimidos com GnRHas, a testosterona 

isolada, em doses fisiológicas, é suficiente 

para reduzir a secreção de estrogénio ovárico 

e os GnRHas podem ser descontinuados, tal 

como analisado abaixo (Hembree et al., 

2017). Para adolescentes TGD, com ovários 

funcionais, que ainda não tenham iniciado 

cuidados de saúde, a THAG pode ser 

realizada com doses fisiológicas de 

testosterona isolada, sem necessidade de 

administração concomitante de GnRHas 

(Hembree et al., 2017). A terapia hormonal de 

afirmação de género, com esteroides sexuais, 

induz o desenvolvimento de caracteres 

sexuais secundários correspondentes à 

identidade de género. Adicionalmente, a 

taxa de mineralização óssea, que diminui 

durante o procedimento com GnRHas, 

recupera rapidamente (Klink, Caris e outros., 

2015). Durante o procedimento com GnRHa, 

em adolescentes TGD, no início da 

puberdade, ainda não ocorreu o 

encerramento das placas epifisárias ósseas 

(Kvist et al., 2020; Schagen et al., 2020). Após 

o início da terapia hormonal com esteroides 

sexuais, pode ocorrer um surto de 

crescimento e a maturação óssea prossegue 

(Vlot et al., 2017). Em adolescentes TGD pós-

púberes, a terapia hormonal, com esteroides 

sexuais, não irá afetar a altura, dado que já 

ocorreu o encerramento das placas 

epifisárias e a conclusão da maturação óssea 

(Vlot et al., 2017). Em adolescentes TGD, com 

testículos funcionais, a utilização de 17-ß-

estradiol para indução pubertária é 

preferível à de estrogénios sintéticos, como o 

etinilestradiol, que é mais trombogénico (ver 

Apêndice D (Asscheman et al., 2015). Ainda 

é necessário continuar com os GnRHas para 

suprimir a produção endógena de 

testosterona, ou passar para outro 

medicamento que suprima a produção 

endógena de testosterona (Rosenthal et al., 

2016). O desenvolvimento mamário e uma 

distribuição de gordura tipicamente 

«feminina» são uma das várias mudanças 

físicas que ocorrem, como resposta à terapia 

com estrogénios. Ver Anexo C - Tabela 1. 
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Para adolescentes TGD, que pretendem 

procedimentos masculinizantes, os 

androgénios encontram-se disponíveis sob a 

forma de preparações injetáveis, de 

formulações transdérmicas e de péletes 

subcutâneos. De um modo geral, para a 

indução da puberdade, a maioria de 

especialistas recomenda inicialmente a 

utilização de injeção de ésteres de 

testosterona, devido ao preço, à 

disponibilidade e à experiência (Shumer et 

al., 2016). É recomendado continuar com os 

GnRHas pelo menos até que seja atingido um 

nível de manutenção de testosterona. Como 

resposta à terapia com androgénios, ocorre a 

virilização do corpo, incluindo um tom de 

voz mais grave, maior desenvolvimento 

muscular, especialmente na parte superior 

do corpo, crescimento de pelos faciais e 

corporais e aumento do clitóris (Rosenthal et 

al., 2016). Ver Anexo C - Tabela 1. 

Em quase todas as situações, deve obter-se o 

consentimento de responsáveis parentais. As 

exceções a esta recomendação, em particular 

quando o envolvimento de responsáveis 

parentais é considerado prejudicial para a 

pessoa adolescente, são descritas com mais 

detalhes no Capítulo 6 - Adolescentes (ver 

Declaração 6.11), onde também se indica a 

fundamentação lógica para a inclusão de 

responsáveis parentais no processo de 

consentimento. 

Declaração 12.7  

Recomendamos que profissionais de saúde 

prescrevam progestagénios, ou um agonista 

da GnRH, para adolescentes transgénero e 

de género diverso elegíveis*, com útero, 

para reduzir a disforia causada pelo ciclo 

menstrual, quando a utilização de 

testosterona, para afirmação de género, 

ainda não for indicada. 

A supressão menstrual é um procedimento 

opcional, geralmente necessário para 

pessoas TGD que sentem desconforto 

relacionado com a menstruação ou com a 

antecipação da menarca. A Declaração 6.7 no 

Capítulo 6 - Adolescentes descreve esta 

questão com mais detalhe. Para obter a 

amenorreia, a supressão menstrual pode ser 

iniciada como uma opção isolada, antes de 

iniciar a testosterona, ou conjuntamente com 

a terapia com testosterona (Carswell & 

Roberts, 2017). Algumas pessoas jovens, que 

ainda não estão prontas para a terapia com 

testosterona, ou que ainda não se encontram 

na fase pubertária ou de desenvolvimento 

adequada para iniciar esse procedimento, 

irão beneficiar da indução de amenorreia 

(Olson-Kennedy, Rosenthal et al., 2018). 

Adolescentes, que apresentam uma 

exacerbação da disforia, relacionada com o 

início da puberdade, podem optar por 

utilizar GnRHas para supressão da 

puberdade (consulte também o capítulo 

Adolescentes). 

Os progestagénios podem ser eficazes em 

adolescentes cujo objetivo seja apenas a 

supressão menstrual. A administração 

contínua, por via oral, de medicamentos 

apenas com progestagénios (incluindo as 

opções contracetiva e não contracetiva), as 

injeções de medroxiprogesterona ou um 

dispositivo intrauterino com levonorgestrel, 

podem ser usados para indução da 

amenorreia (Pradhan & Gomez-Lobo, 2019). 

Pessoas TGD, com ovários funcionais, que 

iniciem a terapia com testosterona, podem 

ter 1 - 5 ciclos menstruais antes que a 

amenorreia seja alcançada (Taub et al., 2020). 

Depois de alcançada a amenorreia, algumas 

pessoas TGD, com ovários funcionais, 

também podem optar por continuar a terapia 

com progestagénios, para controlo da 

natalidade, se isso for relevante para as suas 

práticas sexuais.  

Pessoas TGD, com ovários funcionais e 

útero, devem ser aconselhadas sobre o 

potencial para ocorrência de hemorragia de 

disrupção (spotting), nos primeiros meses 

após o início da supressão menstrual. Na 

terapia com GnRHa, a hemorragia de 
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disrupção pode ocorrer 2 - 3 semanas após o 

início da medicação. Para as pessoas que 

pretendem contraceção, ou para as que 

continuam a apresentar hemorragia 

menstrual, durante a terapia com 

progestagénios, pode ser considerada uma 

associação de estrogénios e progestativos, 

para a manutenção da amenorreia, mas as 

pessoas devem ser advertidas sobre o 

possível efeito secundário de 

desenvolvimento mamário (Schwartz et al., 

2019). 

Declaração 12.8  

Recomendamos que quem presta cuidados 

de saúde integre profissionais de diversas 

especialidades, que sejam especialistas em 

saúde transgénero e na gestão dos cuidados 

de saúde necessários para adolescentes 

transgénero e de género diverso. 

Tal como para a prestação de cuidados de 

saúde a adolescentes, sugerimos que, sempre 

que possível, seja formada uma equipa 

multidisciplinar de especialistas, em saúde 

geral e em saúde mental, para gerir estes 

procedimentos. Para adolescentes que 

pretendam THAG (dado ser um 

procedimento parcialmente irreversível), 

sugerimos iniciar o procedimento usando 

um esquema de aumento gradual das doses, 

depois de uma equipa multidisciplinar, com 

profissionais de saúde geral e saúde mental, 

ter confirmado a persistência de disforia de 

género ou incongruência de género e 

determinado que a pessoa possui capacidade 

mental para dar um consentimento 

informado (Hembree et al., 2017). Aspetos 

específicos, relativos à avaliação de 

adolescentes e à participação de 

responsáveis parentais e de uma equipa 

multidisciplinar, são descritos mais 

detalhadamente no Capítulo 6 - 

Adolescentes. 

Se for possível, adolescentes TGD devem ter 

acesso a especialistas em saúde pediátrica 

transgénero, de várias especialidades, 

incluindo cuidados de saúde primários, 

endocrinologia, fertilidade, saúde mental, 

voz, serviço social, apoio espiritual e cirurgia 

(Chen, Hidalgo et al., 2016; Eisenberg et al., 

2020; Keo-Meier & Ehrensaft, 2018). Pessoas, 

que prestem cuidados de forma individual, 

são incentivadas a criar relações de trabalho 

colaborativas com profissionais de outras 

especialidades, para facilitar as 

referenciações, conforme as necessidades 

individuais de cada jovem e respetiva família 

(Tishelman et al., 2015). Contudo, a falta de 

especialistas e recursos disponíveis não deve 

constituir qualquer obstáculo no acesso aos 

cuidados (Rider, McMorris et al., 2019). 

Apoios úteis para adolescentes incluem 

acesso a informações precisas e 

culturalmente fundamentadas sobre género 

e identidades sexuais, sobre as opções de 

transição, sobre o impacto do apoio familiar 

e ligações a outras pessoas com experiências 

semelhantes e a pessoas adultas TGD, 

através de grupos de apoio online e 

presenciais para adolescentes e seus 

familiares (Rider, McMorris et al., 2019). 

Verificou-se que muitas pessoas 

adolescentes TGD apresentam perturbações 

a nível da saúde mental, podendo, consoante 

as indicações, ser utilizados rastreios iniciais 

de saúde mental (por exemplo, PHQ-2, 

GAD) (Rider, McMorris et al., 2019). Quem 

presta cuidados deve ter sempre presente 

que ser transgénero, ou questionar o próprio 

género, não constitui nenhuma patologia 

nem perturbação, por si só.  

Consequentemente, as pessoas não devem 

ser reencaminhadas para tratamentos de 

saúde mental, exclusivamente com base 

numa identidade transgénero. Profissionais 

de saúde, geral e mental, que cuidam de 

jovens e fazem referenciações devem, pelo 

menos, ter conhecimentos sobre o impacto 

do trauma, da disforia de género e do stress 

das minorias de género, sobre qualquer 

possível sintomatologia associada à saúde 

mental, tais como perturbações do 
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comportamento alimentar, ideação suicida 

ou ansiedade social. Para que esses cuidados 

de saúde de afirmação de género, prestados 

a jovens TGD, sejam competentes, as pessoas 

que prestam cuidados de saúde também 

devem estar familiarizadas com o nível de 

disponibilidade para internamento nos 

serviços de saúde mental da sua região, 

(Barrow & Apostle, 2018; Kuper, Wright et 

al., 2018; Kuper, Mathews et al., 2019; 

Tishelman & Neumann-Mascis, 2018). As 

declarações 6.3, 6.4 e 6.12d no Capítulo 6 - 

Adolescentes abordam estas questões com 

maior detalhe. Dado que, geralmente, 

responsáveis parentais apresentam elevados 

níveis de ansiedade, imediatamente após 

saberem que as pessoas jovens são TGD, e 

considerando que a sua reação permite 

prever quais os resultados de saúde física e 

mental dessas pessoas jovens a longo prazo, 

pode ser extremamente útil fazer uma 

referenciação adequada de responsáveis 

parentais para apoios em saúde mental 

(Coolhart et al., 2017; Pullen Sansfaçon et al., 

2015; Taliaferro et al., 2019). 

Declaração 12.9  

Recomendamos que profissionais de saúde 

implementem avaliações clínicas 

periódicas, para verificação de alterações 

físicas e de potenciais reações adversas às 

hormonas esteroides sexuais, incluindo 

monitorização laboratorial de hormonas 

esteroides sexuais, de 3 em 3 meses, durante 

o primeiro ano de terapia hormonal, ou 

quando há alterações posológicas, até ser 

alcançada a posologia estável para adultos, 

seguida por exames clínicos e laboratoriais, 

uma ou duas vezes por ano, sempre que seja 

alcançada uma dose de manutenção para 

adultos. 

A terapia hormonal com esteroides sexuais 

está associada a uma vasta gama de 

mudanças físicas e psicológicas (Irwig, 2017; 

Tangpricha & den Heijer, 2017) (ver Anexo C 

- Tabela 1). Após o início da terapia hormonal 

com esteroides sexuais, a avaliação periódica 

do progresso e da resposta da pessoa ao 

procedimento ser feita por profissional de 

saúde (consulte também o Capítulo 6 - 

Adolescentes). Esta avaliação deve analisar a 

presença de quaisquer alterações físicas, bem 

como o impacto do procedimento na disforia 

de género (se estiver presente) e no bem-estar 

psicológico (ver Anexo C - Tabela 1). As 

consultas proporcionam excelentes 

oportunidades para as pessoas serem 

informadas, por profissionais de saúde, 

sobre o tempo habitualmente necessário para 

que as mudanças físicas se manifestem e para 

promover expectativas realistas. Durante o 

primeiro ano de terapia hormonal, as doses 

de hormonas esteroides sexuais são 

aumentadas com frequência. Um dos 

principais fatores que orienta a posologia é o 

nível sérico da hormona esteroide sexual 

correspondente. De um modo geral, o 

objetivo é que os níveis séricos dos esteroides 

sexuais correspondam aos níveis associados 

à identidade de género da pessoa, apesar de 

ainda não terem sido determinados quais os 

intervalos de referência ideais (Hembree et 

al., 2017). 

Além de avaliar as alterações positivas, 

associadas à terapia hormonal com 

esteroides sexuais, quem presta cuidados 

deve avaliar regularmente se o procedimento 

causou algum efeito adverso (ver Anexo C - 

Tabela 2). Exemplos de sinais e sintomas 

adversos incluem acne androgénico ou 

disfunção sexual incómoda (Braun et al., 

2021; Kerckhof et al., 2019). A THAG também 

tem potencial para influenciar 

negativamente vários testes laboratoriais. 

Por exemplo, a espironolactona pode causar 

hipercaliemia, embora seja um fenómeno 

pouco frequente e transitório (Millington et 

al., 2019). A testosterona aumenta a 

contagem de glóbulos vermelhos 

(hematócrito), que, ocasionalmente, pode 

causar eritrocitose (Antun et al., 2020) (ver 

Declaração 12.17) (Hembree et al., 2017). 

Tanto os estrogénios como a testosterona 

podem alterar os parâmetros lipídicos, como 
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o colesterol de lipoproteínas de alta 

densidade (HDL) e os triglicéridos (Maraka 

et al., 2017). Ver  Anexo C -Tabelas 3 e 4. 

A frequência das avaliações clínicas deve ser 

personalizada e orientada pela resposta de 

cada pessoa ao procedimento. Sugerimos 

que as avaliações clínicas sejam realizadas 

aproximadamente de 3 em 3 meses, durante 

o primeiro ano de terapia hormonal, em 

pessoas que se mantêm estáveis e não 

apresentam efeitos adversos significativos 

(Anexo C - Tabela 5). Sugerimos, em vez de 

recomendar, que os testes sejam realizados 

de 3 em 3 meses, no primeiro ano, para 

permitir alguma flexibilidade quanto ao 

momento de realização dos testes, já que não 

há evidência robusta, nem evidência de 

estudos publicados, que indiquem intervalos 

específicos para os testes. Se uma pessoa 

apresentar um efeito adverso, são 

necessários testes laboratoriais mais 

frequentes e/ou consultas menos espaçadas. 

Dado o potencial nocivo associado a níveis 

de hormonas sexuais que excedam os 

intervalos esperados para o ser humano, 

recomendamos vivamente a realização de 

testes regulares como prática padrão, 

quando se inicia a THAG em pessoas TGD. 

Quando uma pessoa tiver atingido uma dose 

adulta estável de hormonas esteroides 

sexuais, sem efeitos adversos significativos, a 

frequência das consultas pode ser reduzida 

para uma a duas por ano (Hembree et al., 

2017). 

Declaração 12.10 

Recomendamos que profissionais de saúde 

informem e aconselhem todas as pessoas 

que procuram procedimentos médicos de 

afirmação de género, sobre as opções 

disponíveis para preservação da fertilidade, 

antes de iniciar a supressão da puberdade e 

antes da terapia hormonal. 

A supressão da puberdade e a terapia 

hormonal com hormonas esteroides sexuais 

podem ter potenciais efeitos adversos sobre 

a fertilidade futura de uma pessoa (Cheng et 

al., 2019) (ver também Capítulo 6 - 

Adolescentes e Capítulo 16 - Saúde 

Reprodutiva). Embora algumas pessoas TGD 

possam ainda não ter pensado muito sobre o 

seu potencial reprodutivo futuro, no 

momento em que fazem a avaliação inicial, 

para iniciar a terapêutica médica, as 

possíveis implicações do procedimento e as 

opções de preservação da fertilidade devem 

ser analisadas por quem prescreve as 

hormonas e discutidas com a pessoa que 

pretende essas terapias (Ethics Committee of 

the American Society for Reproductive 

Medicine et al., 2015; De Roo et al., 2016). 

Pessoas com testículos devem ser advertidas 

de que a terapia prolongada com estrogénios 

provoca, frequentemente, atrofia testicular e 

uma redução na contagem de 

espermatozoides e de outros parâmetros do 

sémen (Adeleye et al., 2018). No entanto, 

existem grandes falhas ao nível dos 

conhecimentos e os resultados sobre a 

fertilidade de pessoas transfemininas, que 

tomam estrogénios e antiandrogénicos, são 

inconsistentes (Cheng et al., 2019). Num 

estudo, foi evidente a heterogeneidade na 

histologia testicular, independentemente de 

as pessoas descontinuarem ou manterem a 

terapia antes da orquiectomia (Schneider et 

al., 2015). Por exemplo, a descontinuação de 

estrogénio e antiandrogénicos, durante seis 

semanas, resultou numa espermatogénese 

completa em 45% das pessoas, sendo que as 

remanescentes apresentaram uma paragem 

meiótica ou paragem espermatogonial 

(Schneider et al., 2015). No entanto, os níveis 

séricos de testosterona, que se encontravam, 

comprovadamente, dentro dos intervalos de 

referência femininos, levam à supressão 

completa da espermatogénese, na maioria 

das mulheres transgénero (Vereecke et al., 

2020). A principal opção de preservação da 

fertilidade, para pessoas com testículos 

funcionais, é a criopreservação do esperma, 

também conhecida como banco de esperma 
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(Mattawanon et al., 2018). Para pessoas pré-

púberes, a supressão da puberdade com 

GnRHs interrompe a maturação do esperma 

(Finlayson et al., 2016). 

As pessoas com ovários funcionais devem 

ser advertidas de que, geralmente, a terapia 

com testosterona tem como consequência a 

interrupção da menstruação e da ovulação; 

frequentemente, poucos meses após o início 

da terapia (Taub et al., 2020). Há igualmente 

grandes lacunas nos conhecimentos 

relativamente aos potenciais efeitos da 

testosterona sobre os oócitos e a subsequente 

fertilidade de pessoas TGD (Eisenberg et al., 

2020; Stuyver et al., 2020). Um estudo 

descobriu que a terapia com testosterona 

pode estar associada a uma morfologia com 

ovários poliquísticos, enquanto outros 

estudos não relataram nenhuma evidência 

metabólica (Chan et al., 2018) nem 

histológica (De Roo et al., 2017; Grynberg et 

al., 2010) de síndrome de ovários 

poliquísticos (SOP), depois da terapia com 

testosterona. Alguns estudos encontraram 

uma prevalência superior preexistente de 

SOP em pessoas transgénero com ovários 

(Baba, 2007; Gezer et al., 2021). Pessoas TGD, 

com útero e ovários intactos, recuperam, 

frequentemente, o seu potencial de 

fertilidade, se a terapia com testosterona for 

descontinuada (Light et al., 2014). De facto, 

foi notificado um nado-vivo, após tecnologia 

de reprodução assistida, depois de ter sido 

realizada colheita de ovócitos, estimulada 

por hormonas, numa pessoa TGD, que não 

tinha descontinuado a terapia com 

testosterona (Greenwald et al., 2021; Safer e 

Tangpricha, 2019). Outras opções de 

preservação da fertilidade, para pessoas 

TGD com ovários, são a criopreservação de 

oócitos e a criopreservação de embriões, com 

esperma de uma pessoa parceira ou doadora. 

As opções anteriores requerem estimulação 

hormonal para a colheita de ovócitos e a 

utilização de tecnologia de reprodução 

assistida. 

Para jovens transgénero, no início da 

puberdade, a supressão da puberdade com 

GnRHa interrompe a maturação das células 

germinativas, embora um relatório recente 

tenha observado que a estimulação ovárica 

de uma pessoa adolescente TGD, que tinha 

feito terapia com um GnRHa no início da 

puberdade (e continuado durante a 

estimulação ovárica), tenha resultado num 

pequeno número de oócitos maduros, que 

foram criopreservados (Rothenberg et al., 

2019). A terapia com GnRHas, em 

adolescentes TGD, com testículos funcionais, 

nas fases iniciais da puberdade, não só 

interrompe a maturação das células 

germinativas, como também mantém o pénis 

com um tamanho pré-púbere. É provável 

que isso tenha impacto nas avaliações 

cirúrgicas, no caso de essa pessoa vir, 

eventualmente, a ser submetida a uma 

vaginoplastia com inversão peniana, dado 

que haverá menos tecido peniano para 

trabalhar. Nestes casos, há uma maior 

probabilidade de que a vaginoplastia exija 

um procedimento cirúrgico mais complexo, 

por exemplo, vaginoplastia intestinal (Dy et 

al., 2021; van de Grift et al., 2020). Essas 

considerações devem ser incluídas em todas 

as conversas com as pessoas e as famílias que 

estejam a ponderar a utilização de 

bloqueadores da puberdade, no início da 

puberdade, em adolescentes com testículos 

funcionais. 

Declaração 12.11 

Recomendamos que profissionais de saúde 

avaliem e abordem as condições clínicas, 

que possam ser exacerbadas pela redução 

das concentrações de hormonas sexuais 

endógenas e pelos procedimentos com 

hormonas sexuais exógenas, antes de iniciar 

procedimentos com pessoas transgénero e 

de género diverso. 

Pessoas TGD, que pretendam a 

masculinização, devem ser informadas sobre 

as possibilidades, consequências, limitações 

e riscos associados à terapia com 
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testosterona. A terapia com testosterona está 

contraindicada durante a gravidez, ou 

durante a tentativa de engravidar, devido 

aos seus potenciais efeitos iatrogénicos sobre 

o feto. As contraindicações relativas à terapia 

com testosterona incluem hipertensão grave, 

apneia do sono e policitemia, uma vez que 

essas condições podem ser exacerbadas pela 

testosterona. A monitorização da pressão 

arterial e do perfil lipídico deve ser realizada 

antes e depois do início da terapia com 

testosterona. O aumento da pressão arterial 

ocorre tipicamente no período de 2 a 4 meses 

após o início da terapia com testosterona 

(Banks et al., 2021). As pessoas que 

desenvolvem hipercolesterolemia e/ou 

hipertrigliceridemia podem necessitar de 

tratamento com modificações no regime 

alimentar, medicação ou ambos. 

As pessoas TGD, que pretendem 

procedimentos de feminização, e que tenham 

antecedentes de eventos tromboembólicos, 

tais como trombose venosa profunda e 

embolia pulmonar, devem ser submetidas a 

avaliação e tratamento, antes do início da 

terapia hormonal. Isto porque a terapia com 

estrogénios está fortemente associada a um 

aumento do risco para tromboembolismo, 

uma complicação potencialmente fatal. Além 

disso, fatores de risco que podem aumentar 

o risco de condições tromboembólicas, como 

tabagismo, obesidade e estilo de vida 

sedentário, devem ser modificados. Em 

pessoas com fatores de risco não 

modificáveis, tais como antecedentes 

conhecidos de trombofilia, historial de 

trombose ou histórico familiar relevante de 

tromboembolismo, o tratamento com 

estrogénio transdérmico, concomitante com 

anticoagulantes, pode diminuir o risco de 

tromboembolismo. No entanto, os dados 

existentes são reduzidos para poder orientar 

as decisões de tratamento. A presença de 

uma doença no início da terapia, tal como 

cancro hormonossensível, doença das 

artérias coronárias, doença cerebrovascular, 

hiperprolactinemia, hipertrigliceridemia e 

colelitíase, deve ser avaliada antes do início 

da terapia hormonal de afirmação de género, 

dado que os riscos relativos se podem alterar 

em associação com a terapia hormonal 

exógena (Hembree et al., 2017). 

Declaração 12.12  

Recomendamos que profissionais de saúde 

informem as pessoas transgénero e de 

género diverso, submetidas a 

procedimentos de afirmação de género, 

sobre o aparecimento e o decurso temporal 

das alterações físicas, induzidas pelo 

procedimento com hormonas sexuais. 

Os efeitos da terapia com testosterona são 

múltiplos e podem incluir o aparecimento e 

aumento de pelos corporais e faciais, calvície 

de padrão masculino, aumento da massa 

muscular e da força, diminuição da massa 

gorda, tom de voz mais grave, interrupção 

da menstruação (se ainda estiver presente), 

aumento da prevalência e gravidade do acne, 

aumento do clitóris e aumento do desejo 

sexual (Defreyne, Elaut et al., 2020; Fisher, 

Castellini et al., 2016; Giltay & Gooren, 2000; 

T'Sjoen et al., 2019; Yeung et al., 2020). Outras 

alterações associadas à testosterona incluem 

aumento da massa corporal magra e 

oleosidade da pele, (de Blok et al., 2020; 

Hembree et al., 2017; Kuper, Mathews et al., 

2019; Taliaferro et al., 2019; Tishelman & 

Neumann-Mascis, 2018) (ver Anexo C - 

Tabela 1). 

A terapia com estrogénios induz o 

desenvolvimento mamário. No entanto, 

menos de 20% das pessoas atingiram os 

estádios 4 - 5 de Tanner para a mama, após 2 

anos de terapia (de Blok et al., 2021). 

Alterações adicionais incluem diminuição do 

volume testicular, massa corporal magra, 

oleosidade da pele, desejo sexual, ereções 

espontâneas, pelos faciais e pelos corporais, 

juntamente com aumento da gordura 

corporal subcutânea (ver Anexo C - Tabela 

1). Em pessoas adultas, o estrogénio não 
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altera a voz de uma pessoa nem a sua altura 

(Iwamoto, Defreyne et al., 2019; Wiepjes et 

al., 2019). 

A evolução temporal e a extensão das 

mudanças físicas variam de pessoa para 

pessoa e estão relacionadas com fatores como 

genética, idade de início e estado de saúde 

global (Deutsch, Bhakri et al., 2015; van Dijk 

et al., 2019). O conhecimento da extensão e 

do momento das alterações induzidas pelas 

hormonas sexuais, se disponível, pode 

impedir os danos e custos potenciais de 

alterações desnecessárias na terapia, de 

aumentos posológicos e de procedimentos 

cirúrgicos prematuros (Dekker et al., 2016). 

Declaração 12.13 

Recomendamos que profissionais de saúde 

não prescrevam etinilestradiol, a pessoas 

transgénero e de género diverso, como parte 

de uma terapia hormonal de afirmação de 

género. Para texto de apoio, ver a 

Declaração 12.15. 

Declaração 12.14  

Sugerimos que profissionais de saúde 

prescrevam estrogénio transdérmico, a 

pessoas transgénero e de género diverso 

elegíveis*, com maior risco de desenvolver 

tromboembolismo venoso, com base na 

idade > 45 anos, ou com antecedentes de 

tromboembolismo venoso, quando for 

recomendada terapia com estrogénios para 

afirmação de género. Para texto de apoio, 

ver a Declaração 12.15. 

Declaração 12.15  

Sugerimos que profissionais de saúde não 

prescrevam estrogénios conjugados, a 

pessoas transgénero e de género diverso, 

quando estiver disponível estradiol, como 

componente da terapia hormonal de 

afirmação de género. 

Determinar qual o composto estrogénico e a 

via de administração mais seguros e eficazes 

para pessoas TGD é um tema importante. Os 

esquemas recomendados, baseados em 

estrogénio, são apresentados no Anexo C - 

Tabela 4. O Amsterdam Medical Center 

(AMC) relatou pela primeira vez 45 eventos 

de TEV, que ocorreram em 816 mulheres 

transgénero, destacando-se uma taxa de 

incidência esperada de TEV 20 vezes 

superior ao da notificada para uma 

população de referência (van Kesteren et al., 

1997). Na sequência desse relatório, a clínica 

AMC recomendou a utilização de estradiol 

transdérmico, para mulheres transgénero, 

com idade superior a 40 anos, o que, 

subsequentemente, reduziu a incidência de 

TEV (Nota et al., 2019; Toorians et al., 2003). 

Outros estudos sugeriram que o 

etinilestradiol está associado a um maior 

risco de formação de coágulos sanguíneos, 

devido ao aumento da resistência aos efeitos 

anticoagulantes da proteína C ativada (PCA) 

e a concentrações elevadas dos fatores de 

coagulação proteína C e proteína S (Toorians 

et al., 2013). Outros estudos publicados nos 

últimos 15 anos, provenientes de outras 

clínicas, relataram que mulheres 

transgénero, que tomavam outras formas de 

estrogénio, apresentavam taxas de TEV 

inferiores a mulheres transgénero que 

tomavam etinilestradiol (Asscheman et al., 

2013). Adicionalmente, uma revisão 

sistemática de 2019 concluiu que a 

administração de etinilestradiol estava 

associada ao risco mais elevado de TEV em 

mulheres transgénero, tendo também sido 

identificada uma associação entre a 

utilização de progesterona e TEV (Goldstein 

et al., 2019). 

As diretrizes da Sociedade de 

Endocrinologia de 2017 não recomendaram 

estrogénios equinos conjugados (EECs), 

enquanto opção terapêutica, porque os 

níveis sanguíneos de estrogénios conjugados 

não podem ser medidos em mulheres 

transgénero, tornando difícil a prevenção de 

dosagem suprafisiológica de estrogénios e, 

consequentemente, aumentando o risco 

potencial para TEV (Hembree et al., 2017). 

Um estudo retrospetivo do Reino Unido 
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examinou os riscos de EEC orais, 

comparativamente a valerato de estradiol 

oral e a etinilestradiol oral, e identificou um 

aumento até 7 vezes na percentagem de 

mulheres transgénero, no grupo de EEC 

orais, que desenvolveu TEV, 

comparativamente a mulheres transgénero 

que utilizavam outras formas de estrogénio 

(Seal et al., 2012). Num estudo de caso-

controlo «nested», mais de 80.000 mulheres 

cisgénero, com idades entre 40 - 79 anos, que 

tinham tido um TEV, foram emparelhadas 

com, aproximadamente, 390.000 mulheres 

cisgénero, sem TEV; os resultados 

mostraram que a utilização de estradiol oral 

teve um menor risco para TEV do que 

estrogénios conjugados e que o estrogénio 

transdérmico não foi associado a um 

aumento do risco para TEV (Vinogradova et 

al., 2019). 

Uma revisão sistemática avaliou diversas 

formulações de estrogénio e identificou um 

estudo retrospetivo e um estudo transversal 

que fizeram comparações diretas dos riscos 

associados às diferentes formulações 

(Wierckx, Mueller et al., 2012; Wierckx et al., 

2013). Nenhum dos estudos identificados, 

que avaliaram o risco de diferentes 

formulações de estrogénio, utilizou um 

protocolo prospetivo intervencional. O 

estudo retrospetivo examinou 214 mulheres 

transgénero, que tomavam estradiol 

transdérmico (17β-estradiol em gel 

1,5mg/dia ou adesivo de estradiol 50 

mcg/dia) ou uma toma diária de estrogénios 

orais (estradiol 2 mg/dia, estriol 2 mg/dia, 

etinilestradiol 50 mcg/dia ou etinilestradiol 

30 -50 mcg num contracetivo oral) (Wierckx 

et al., 2013). Ao longo de um período de 

observação de 10 anos, 5% da coorte 

desenvolveu um TEV, 1,4% (3 em 214) teve 

um enfarte do miocárdio (EM) e 2,3% (5 em 

214) um acidente isquémico transitório ou 

um acidente vascular cerebral (AIT/AVC). A 

prevalência de TEV, EM e AIT/AVC 

aumentou após o início da terapia com 

estrogénio. No entanto, não foram relatadas 

diferenças entre os esquemas com 

estrogénio, em termos desses critérios de 

avaliação. 

O mesmo grupo de investigação realizou um 

estudo transversal que examinou 50 

mulheres transgénero (idade média 43 ± 10), 

a tomar estrogénio oral (valerato de estradiol 

2 mg/dia, estriol 2 mg/dia ou etinilestradiol 

50 - 120 mcg/dia) ou a usar estradiol 

transdérmico (17β-estradiol 1,5 mg/dia ou 

estradiol 50 mcg/dia), durante um período de 

acompanhamento de 9,2 anos (Wierckx, 

Mueller et al., 2012). Doze por cento (n = 6) 

apresentaram um TEV, um EM ou um 

AIT/AVC. Duas das participantes estavam a 

tomar estrogénio conjugado 0,625 mg/dia 

(uma delas em associação com acetato de 

ciproterona), 2 participantes estavam a tomar 

etinilestradiol 20 - 50 mcg/dia, 1 estava a 

tomar acetato de ciproterona 50 mg/dia e o 

esquema usado pela sexta participante não 

foi indicado. Nenhuma das pessoas que 

tomavam estradiol oral ou estradiol 

transdérmico apresentou TEV, EM ou 

AIT/AVC. 

Um estudo prospetivo examinou a via de 

administração de estrogénio em 53 mulheres 

transgénero, num estudo multicêntrico, 

realizado em toda a Europa. Mulheres 

transgénero, com idade inferior a 45 anos (n 

= 40), receberam valerato de estradiol 4 

mg/dia em associação com acetato de 

ciproterona (ACP) 50 mg/dia e mulheres 

transgénero, com idade superior a 45 anos (n 

= 13), fizeram 17β-estradiol transdérmico, 

também com ACP. Não foi notificado 

nenhum TEV, EM ou AIT/AVC, após 1 ano 

de acompanhamento, no grupo de 

estrogénio oral ou transdérmico. Um outro 

estudo retrospetivo de Viena não encontrou 

ocorrências de TEV entre 162 mulheres 

transgénero, que usavam estradiol 

transdérmico, que foram seguidas durante 

uma média de 5 anos (Ott et al., 2010). 
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Estamos fortemente confiantes na nossa 

recomendação contra a utilização de 

etinilestradiol, com base em dados históricos 

da clínica de Amesterdão, que 

demonstraram uma redução na incidência de 

TEV após a descontinuação da utilização de 

etinilestradiol, e na recente revisão 

sistemática, que demonstrou um aumento do 

risco para TEV, em mulheres transgénero, a 

tomar etinilestradiol (Weinand & Safer, 

2015). Estamos confiantes na nossa 

recomendação contra a utilização de EEC, 

com base no estudo de 2012 de Seal e colegas, 

que demonstrou um aumento do risco para 

TEV, em mulheres transgénero, a tomar EEC, 

comparativamente a outras formulações de 

estrogénio e a dados de mulheres cisgénero, 

submetidas a terapia de substituição 

hormonal (Canonico et al., 2007; Seal et al., 

2012). Estudos prospetivos e retrospetivos, 

em mulheres transgénero, apenas 

notificaram ocorrências de TEV/EM/AVC 

nas que tomavam EEC ou etinilestradiol. 

Dado que o estradiol tem um custo reduzido, 

se encontra disponível de forma mais ampla 

e parece ser mais seguro do que os EEC em 

alguns estudos, a recomendação dada é 

contra a utilização de EEC sempre que o 

estradiol seja uma opção terapêutica 

disponível. A qualidade dos estudos pode 

estar limitada a protocolos prospetivos, de 

coorte ou transversais; no entanto, o forte 

nível de recomendação é baseado na 

evidência consistente, que corrobora a 

associação entre a utilização de 

etinilestradiol e EEC e um maior risco para 

TEV/EM/AVC, em mulheres transgénero. 

Estamos também confiantes, quanto à nossa 

recomendação, sobre a administração de 

preparações transdérmicas de estrogénio, em 

mulheres transgénero mais velhas (idade > 

45 anos), ou naquelas com antecedentes de 

TEV. A confiança da nossa recomendação é 

baseada na diminuição da incidência de 

TEV, notificada na clínica de Amesterdão, 

quando as mulheres transgénero passam a 

utilizar preparações transdérmicas, após os 

40 anos de idade (van Kesteren et al., 1997). 

Adicionalmente, o estudo de coorte 

prospetivo e multicêntrico ENIGI não 

encontrou nenhuma incidência de 

TEV/EM/AVC, em mulheres transgénero 

que passam, sistematicamente, para 

estrogénio transdérmico, aos 45 anos de 

idade (Dekker et al., 2016). Além disso, um 

estudo de Ott e colegas demonstrou não 

haver incidência de TEV em 162 mulheres 

transgénero, tratadas com adesivos de 

estradiol (Ott et al., 2010). 

Com exceção do acetato de ciproterona 

(atenção que a utilização não se encontra 

aprovada nos EUA, devido a preocupações 

com a possível hepatotoxicidade), a 

utilização de progestagénios em esquemas 

de terapia hormonal permanece controversa. 

Até ao momento, não houve estudos de 

qualidade que avaliassem o papel de 

progestativos na terapia hormonal para 

pessoas transgénero. 

Temos conhecimento de que profissionais 

que prescrevem progestagénios, incluindo 

progesterona micronizada, têm a convicção 

de que pode haver melhoria no 

desenvolvimento mamário e/ou areolar, no 

humor, na libido e na fisionomia global para 

quem o pretende, juntamente com outros 

benefícios que ainda não foram 

demonstrados (Deutsch, 2016a; Wierckx, van 

Caenegem et al., 2014). No entanto, essas 

melhorias continuam a ser episódicas e não 

há dados de qualidade que suportem a 

utilização de progestagénios. Para esta 

versão das SOC, foi encomendada uma 

revisão sistemática, que não conseguiu 

identificar dados suficientes para fazer uma 

recomendação a favor de quaisquer 

progestagénio. Em vez disso, os dados 

existentes sugerem que os danos estão 

associados à exposição prolongada aos 

progestagénios (Safer, 2021). Para mulheres 

cisgénero com útero, os progestagénios em 

associação com estrogénios são necessários 

para evitar o risco de cancro do endométrio, 
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associado à administração de estrogénios 

sem oposição. Em mulheres cisgénero sem 

útero, não são usados progestagénios. Os 

melhores dados, para as preocupações 

relacionadas com a utilização de 

progestagénios, provêm de comparações 

entre as duas populações cisgénero 

anteriores, que reconhecemos não serem 

necessariamente generalizáveis para esta 

população. Embora não seja um efeito de 

classe indiscutível para todos os 

progestagénios, a medroxiprogesterona, 

adicionada a estrogénios equinos 

combinados, está associada a maiores riscos 

cardíacos e de cancro da mama (Chlebowski 

2020; Manson, 2013). É importante realçar 

que os dados dos estudos da Women’s 

Health Initiative (WHI) podem não ser 

generalizáveis para populações transgénero. 

Comparativamente às mulheres cisgénero 

nos estudos, as populações transgénero, que 

pretendem terapia hormonal, tendem a ser 

mais jovens, não usam estrogénio equino e, 

nesses casos, a terapia hormonal responde a 

questões de saúde mental e de qualidade de 

vida e não apenas à prevenção de riscos 

(Deutsch, 2016a). 

Os potenciais efeitos adversos dos 

progestagénios incluem aumento de peso, 

depressão e alterações lipídicas. A 

progesterona micronizada pode ser mais 

bem tolerada e pode ter um impacto mais 

favorável sobre o perfil lipídico do que a 

medroxiprogesterona (Fitzpatrick et al., 

2000). Quando associado a estrogénios, para 

mulheres transgénero, o progestagénio 

acetato de ciproterona está associado a 

aumento da prolactina, diminuição do 

colesterol HDL e a meningiomas raros - 

nenhum dos quais observado quando os 

estrogénios foram associados com agonistas 

da GnRH ou com espironolactona (Bisson, 

2018; Borghei-Razavi, 2014; Defreyne, Nota 

et al., 2017; Sofer et al., 2020). 

Consequentemente, os dados, até ao 

momento, não incluem evidência de 

qualidade que sustentem um benefício da 

terapia com progestagénios, para mulheres 

transgénero. No entanto, a literatura sugere 

um dano potencial de alguns 

progestagénios, pelo menos em contexto de 

exposição plurianual. Se, após uma 

discussão sobre os riscos e os benefícios da 

terapia com progesterona, houver uma 

decisão conjunta, para iniciar um ensaio de 

terapia com progesterona, quem prescreve 

deve avaliar a pessoa no prazo de um ano, 

para rever a resposta a essa terapia. 

Declaração 12.16  

Recomendamos que os profissionais de 

saúde prescrevam medicamentos para 

reduzir a concentração de testosterona (seja 

acetato de ciproterona, espironolactona ou 

agonistas da GnRH), a pessoas transgénero 

e de género diverso elegíveis*, com 

testículos, que estejam a tomar estrogénios, 

como parte de um esquema de terapia 

hormonal, se o objetivo da pessoa for 

aproximar as concentrações circulantes de 

hormonas sexuais das verificadas em 

mulheres cisgénero. 

A maioria das clínicas de diversidade de 

género nos EUA e na Europa prescreve 

estrogénios associados a medicamentos que 

reduzem a testosterona (Mamoojee et al., 

2017) (ver Apêndice C-Tabela 5). Nos EUA, a 

espironolactona é o medicamento redutor de 

testosterona prescrito com maior frequência, 

enquanto no Reino Unido são geralmente 

usados os GnRHas e, no resto da Europa, é 

mais prescrito o acetato de ciproterona 

(Angus et al., 2021; Kuijpers et al., 2021). A 

justificação para adicionar um medicamento 

que reduz a testosterona é dupla: 1) reduzir 

os níveis de testosterona, para que fiquem 

dentro do intervalo de referência para 

mulheres cisgénero; e 2) reduzir a 

quantidade de estrogénio necessária, para 

alcançar os efeitos físicos adequados. Todos 

os medicamentos para reduzir a testosterona 

têm um perfil diferente de efeitos 
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secundários. A espironolactona é um anti-

hipertensor e um diurético poupador de 

potássio e, portanto, pode provocar 

hipercaliemia, aumento da frequência 

urinária e redução da pressão arterial (Lin et 

al., 2021). O acetato de ciproterona tem sido 

associado ao desenvolvimento de 

meningiomas e a hiperprolactinemia (Nota 

et al., 2018). Os GnRHa, apesar de serem 

muito eficazes na redução dos níveis de 

testosterona, podem causar osteoporose, se 

as doses do estrogénio administrado 

concomitantemente forem insuficientes 

(Klink, Caris et al., 2015). 

Uma revisão sistemática identificou um 

estudo que relatou resultados de uma 

comparação direta entre medicamentos para 

reduzir a testosterona, acetato de ciproterona 

e leuprolida (Gava et al., 2016). Dois estudos 

compararam um grupo de mulheres 

transgénero, que tomavam estrogénios 

concomitantemente com medicamentos para 

reduzir a testosterona, com um grupo que 

fazia apenas estrogénio. A revisão 

sistemática não forneceu evidência suficiente 

que sugerisse que algum dos três 

medicamentos para reduzir a testosterona 

tenha um melhor perfil de segurança, em 

termos de melhores resultados na saúde 

óssea, níveis de testosterona, níveis de 

potássio ou na incidência de 

hiperprolactinemia ou meningioma (Wilson 

et al., 2020). Consequentemente, não 

podemos fazer nenhuma recomendação. A 

revisão indicou que os esquemas baseados 

em espironolactona foram associados a um 

aumento de 45% nos níveis de prolactina, 

enquanto os esquemas baseados em 

ciproterona aumentaram os níveis de 

prolactina em mais de 100%. No entanto, o 

significado clínico dos níveis elevados de 

prolactina não é claro, já que as taxas de 

prolactinomas não foram significativamente 

elevadas, tanto no grupo tratado com 

espironolactona como no tratado com ACP 

(Wilson et al., 2020). Um estudo de coorte 

retrospetivo, de um único centro nos EUA, 

não notificou nenhum aumento clinicamente 

significativo dos níveis de prolactina em 100 

mulheres transgénero, tratadas com 

estrogénio mais espironolactona (Bisson et 

al., 2018). Um estudo retrospetivo dos Países 

Baixos, com 2.555 mulheres transgénero, que 

tomavam principalmente ACP, com 

diferentes formulações de estrogénio, 

notificou um aumento da taxa de incidência 

normalizada de meningiomas, em pessoas 

que usaram acetato de ciproterona, durante 

muitos anos, depois da gonadectomia, 

comparativamente com a população 

holandesa em geral (Nota et al., 2018). Além 

disso, num estudo mais pequeno, na Bélgica, 

107 mulheres transgénero apresentaram 

aumentos transitórios dos níveis de 

prolactina, após o tratamento com acetato de 

ciproterona, que diminuíram para os valores 

normais após a descontinuação (Defreyne, 

Nota et al., 2017). Uma publicação recente, 

não incluída na revisão sistemática, 

examinou 126 mulheres transgénero, que 

tomavam espironolactona, GnRHas ou 

ciproterona, tendo concluído que a 

ciproterona estava associada a níveis mais 

elevados de prolactina e a um pior perfil 

lipídico, do que a espironolactona ou os 

GnRHas (Sofer et al., 2020). Depois de 

ponderar os custos e a acessibilidade da 

medição dos níveis de prolactina com o 

significado clínico de um nível elevado, foi 

tomada a decisão de não fazer, neste 

momento, nenhuma recomendação, nem a 

favor nem contra a monitorização dos níveis 

de prolactina. Consequentemente, devem ser 

tomadas decisões clínicas individualizadas 

por profissionais de saúde, quanto à 

necessidade de medir os níveis de prolactina, 

com base no tipo de esquema hormonal e/ou 

na presença de sintomas de 

hiperprolactinemia ou tumor hipofisário 

(por exemplo, galactorreia, alterações no 

campo visual). 

A ciproterona também tem sido associada a 

meningiomas. Foram notificados nove casos 

de meningioma na literatura, entre mulheres 
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transgénero que tomavam principalmente 

acetato de ciproterona (Mancini et al., 2018). 

Este aumento do risco também foi 

identificado em populações cisgénero. Em 

2020, a Agência Europeia de Medicamentos 

publicou um relatório que recomendava que 

produtos à base de ciproterona, com doses 

diárias iguais ou superiores a 10 mg, 

deveriam ser limitados, devido ao risco de 

desenvolvimento de meningioma (European 

Medicine Agency, 2020). Muito 

provavelmente, esta associação é um efeito 

específico do acetato de ciproterona e não foi 

extrapolada para incluir outros fármacos que 

reduzem a testosterona. Nos EUA, onde o 

acetato de ciproterona não está disponível, a 

base de dados da Associação Norte-

Americana de Registos Centrais Oncológicos 

(NAACCRs) não identificou nenhum 

aumento do risco para tumores cerebrais 

(não especificamente meningiomas), em 

mulheres transgénero (Nash et al., 2018). 

Além disso, não se verificou nenhum 

aumento do risco relativo (RR) para tumores 

cerebrais, na coorte Kaiser de 2.791 mulheres 

transgénero, comparativamente a controlos 

cisgénero (Silverberg et al., 2017). Nenhum 

estudo de longo prazo notificou risco de 

meningiomas e prolactinomas, em mulheres 

transgénero a tomar GnRHas. 

A nossa forte recomendação, para a 

utilização de medicamentos para reduzir a 

testosterona, como parte de um esquema 

hormonal para pessoas transgénero, com 

testículos, é baseada na prática global de 

utilização desses medicamentos, 

cumulativamente com terapias com 

estrogénio, bem como com o risco, 

relativamente mínimo, associado a essas 

terapias. No entanto, neste momento, não 

podemos fazer uma recomendação que 

favoreça um determinado medicamento para 

reduzir a testosterona em detrimento de 

outro. Os dados publicados até agora 

suscitam algumas questões sobre o risco de 

meningiomas associado à utilização 

prolongada (>2 anos) e a doses mais elevadas 

(>10 mg por dia) de acetato de ciproterona 

(Nota et al., 2018; Ter Wengel et al., 2016; 

Weill et al., 2021). 

A bicalutamida é um antiandrogénio que 

tem sido utilizado no tratamento do cancro 

da próstata. Liga-se competitivamente aos 

recetores androgénicos para bloquear a 

ligação de androgénios. Os dados sobre a 

utilização de bicalutamida em populações 

transfemininas são muito escassos e não 

existem dados de segurança. Um pequeno 

estudo analisou a utilização de bicalutamida, 

50 mg por dia, como bloqueador da 

puberdade, em 23 adolescentes 

transfemininas, que não conseguiram 

realizar terapia com um análogo da GnRH 

(Neyman et al., 2019). Todas as adolescentes 

apresentaram desenvolvimento mamário, 

que também é geralmente observado em 

homens, com cancro da próstata, tratados 

com bicalutamida. Embora rara, foi descrita 

hepatotoxicidade fulminante que causou a 

morte com bicalutamida (O 'Bryant et al., 

2008). Dado que a bicalutamida não foi 

devidamente estudada em populações 

transfemininas, não recomendamos a sua 

utilização corrente. 

A administração de inibidores da 5α-

redutase bloqueia a conversão da 

testosterona no androgénio mais potente, di-

hidrotestosterona. As indicações aprovadas 

pela Food & Drug Administration (FDA) para 

a administração de finasterida incluem 

hipertrofia benigna da próstata e alopécia 

androgenética. Os dados sobre a utilização 

de inibidores da 5α-redutase em populações 

transfemininas são muito escassos (Irwig, 

2021).  

Não é claro se esta classe de medicamentos 

poderia ter algum benefício clínico, para 

pessoas transfemininas, cujos níveis de 

testosterona e di-hidrotestosterona já tenham 

sido reduzidos com estrogénio e um 

antiandrogénio. Consequentemente, não 
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recomendamos a sua utilização corrente em 

populações transfemininas. A finasterida 

pode constituir uma opção terapêutica 

adequada, em pessoas transmasculinas, que 

apresentam alopécia incómoda, resultante de 

níveis mais elevados de di-

hidrotestosterona. No entanto, o tratamento 

com um inibidor da 5α-redutase pode 

prejudicar o crescimento do clitóris e o 

desenvolvimento de pelos faciais e corporais 

em pessoas transmasculinas. São necessários 

estudos para avaliar a eficácia e a segurança 

dos inibidores da 5α-redutase em 

populações transgénero. 

Declaração 12.17  

Recomendamos que profissionais de saúde 

monitorizem o hematócrito (ou a 

hemoglobina), em pessoas transgénero e de 

género diverso, a fazerem terapia com 

testosterona. 

Existem dados de boa qualidade que 

sugerem que um aumento no hematócrito 

(ou na hemoglobina) está associado a 

pessoas TGD que fazem terapia com 

testosterona (Defreyne et al., 2018). Os 

esquemas de testosterona na revisão 

sistemática incluíram ésteres de testosterona 

que variam entre o equivalente a 25-250 mg 

SC/IM por semana, undecanoato de 

testosterona 1000 mg de 12 em 12 semanas, 

ou gel de testosterona 50 mg aplicado 

diariamente na pele (Defreyne et al., 2018; 

Gava et al., 2018; Giltay et al., 2000; 

Meriggiola et al., 2008; Pelusi et al., 2014; 

T’Sjoen et al., 2005; Wierckx, van Caenegem 

et al., 2014; Wierckx, van de Peer et al., 2014). 

O aumento expectável deve ser consistente 

com os intervalos de referência em homens 

cisgénero. 

Declaração 12.18  

Sugerimos que profissionais de saúde 

colaborem com pessoas cirurgiãs, 

relativamente à utilização de hormonas, 

antes e depois das cirurgias de afirmação de 

género. Para texto de apoio, ver a 

Declaração 12.19. 

Declaração 12.19  

Sugerimos que profissionais de saúde 

aconselhem as pessoas transgénero e de 

género diverso, sobre as várias opções 

disponíveis de cirurgia de afirmação de 

género, a menos que a cirurgia não seja 

indicada ou esteja clinicamente 

contraindicada. 

Apesar da ausência de evidência, as normas 

clínicas perioperatórias, para cirurgias de 

afirmação de género, têm incluído a 

descontinuação da terapia hormonal, 

durante 1 - 4 semanas, antes e depois da 

cirurgia, normalmente cirurgias genitais 

(Hembree et al., 2009). Essa prática 

destinava-se a mitigar o risco para TEV, 

associado à administração de estrogénio 

exógeno (Hembree et al., 2009). O estrogénio 

e a testosterona podiam, depois, ser 

retomados em algum momento após a 

operação. 

Após uma análise cuidadosa, não foi 

encontrado nenhum aumento perioperatório 

nas taxas de TEV, em pessoas transgénero 

submetidas a cirurgia, que mantiveram 

sempre a terapia com esteroides sexuais, 

comparativamente às taxas de pessoas cuja 

terapia com esteroides sexuais foi 

descontinuada antes da cirurgia (Gaither et 

al., 2018; Hembree et al., 2009; Kozato et al., 

2021; Prince & Safer, 2020). A terapia com 

esteroides sexuais é especialmente 

importante após a gonadectomia, para evitar 

as sequelas do hipogonadismo, para evitar o 

risco de aparecimento de osteoporose e para 

a manutenção da saúde mental e da 

qualidade de vida (Fisher, Castellini et al., 

2016; Rosen et al., 2019). Por isso, quem 

prescreve hormonas, e quem opera, deve 

informar as pessoas sobre a necessidade de 

terapia hormonal exógena contínua, após a 

gonadectomia. 

Profissionais de saúde, para poderem 

informar as pessoas e defender os seus 
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direitos clínicos, devem dispor de boa 

informação sobre os riscos e benefícios das 

cirurgias de afirmação de género e também 

ter conhecimentos sobre as avaliações de 

desempenho e os resultados cirúrgicos das 

pessoas cirurgiãs, para quem podem 

reencaminhar pessoas (Beek, Kreukels et al., 

2015; Colebunders et al., 2017; Wiepjes et al., 

2018). De um modo geral, podemos 

considerar que a maioria das cirurgias, 

clinicamente necessárias, envolve três 

regiões: face, peito/mama e genitália (interna 

e externa). Procedimentos adicionais, 

clinicamente necessários, incluem cirurgias 

de contorno corporal e de voz. Consulte a 

declaração sobre necessidade clínica no 

Capítulo 2 - Aplicabilidade Global, 

Declaração 2.1). 

Existem múltiplos procedimentos 

disponíveis para cirurgias faciais de 

afirmação de género, incluindo, entre outros, 

condrolanringoplastia, rinoplastia, contorno 

ou aumento do maxilar, queixo e testa, lifting 

facial, depilação e transplante capilar 

(consulte o Capítulo 13 - Cirurgia e Cuidados 

Pós-operatórios).  Procedimentos 

disponíveis para cirurgia do peito/mama 

incluem aumento da mama, mastectomia 

dupla com enxertos de mamilo, mastectomia 

periareolar e lipoaspiração. A cirurgia de 

afirmação de género mais frequente, para 

pessoas TGD com desenvolvimento 

mamário endógeno, é a cirurgia de 

masculinização do peito (mastectomia) 

(Horbach et al., 2015; Kailas et al., 2017). 

Os procedimentos de cirurgia genital interna 

incluem, entre outros, orquiectomia, 

histerectomia, salpingo-ooforectomia, 

vaginoplastia e colpectomia/vaginectomia 

(Horbach et al., 2015; Jiang et al., 2018). O 

revestimento interno na vaginoplastia é 

habitualmente construído a partir de pele 

peniana, enxertos de pele, uma combinação 

de ambos ou um segmento intestinal. A 

remoção do útero e ovários pode ser 

realizada individualmente ou de uma só vez 

(histerectomia, salpingo-ooforectomia e 

colpectomia). Se for realizada uma 

colpectomia, também terá de ser feita uma 

histerectomia. Os ovários podem 

permanecer in situ, mediante pedido da 

pessoa. Um benefício potencial de deixar um 

ou ambos os ovários é a preservação da 

fertilidade, enquanto que a desvantagem é o 

potencial para desenvolvimento de patologia 

ovárica, incluindo cancro (De Roo et al., 

2017). 

Os procedimentos de cirurgia genital externa 

incluem, entre outros, vulvoplastia, 

metoidioplastia e faloplastia (Djordjevic et 

al., 2008; Frey et al., 2016). Geralmente, a 

depilação é necessária antes de realizar 

procedimentos genitais externos (Marks et 

al., 2019). A vulvoplastia pode incluir a 

criação do monte púbico, dos lábios, do 

clitóris e da abertura uretral. O alongamento 

uretral é uma opção, tanto para a 

metoidioplastia como para a faloplastia, mas 

está associado a uma taxa de complicações 

muito elevada (Schechter & Safa, 2018). Os 

cuidados com as feridas cirúrgicas e a 

fisioterapia são necessários para a 

cicatrização dos locais doadores para a 

faloplastia (van Caenegem, Verhaeghe et al., 

2013). A fisioterapia pélvica também pode 

ser uma intervenção complementar 

importante, após a cirurgia, para gerir a 

micção e a função sexual (Jiang et al., 2019). 

O diálogo, a compreensão mútua e a 

comunicação clara, com uma linguagem 

comum, entre pessoas que procuram 

procedimentos, profissionais de saúde e 

cirurgiãs, irão contribuir para decisões 

devidamente ponderadas sobre os 

procedimentos cirúrgicos disponíveis. 

Declaração 12.20 

Recomendamos que profissionais de saúde 

iniciem e mantenham a terapia hormonal 

de afirmação de género, para pessoas 

transgénero e de género diverso elegíveis*, 

que necessitam desse procedimento, devido 

a melhorias comprovadas no 
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funcionamento psicossocial e na qualidade 

de vida. Para texto de apoio, ver a 

Declaração 12.21.  

Declaração 12.21  

Recomendamos que profissionais de saúde 

mantenham a terapia hormonal existente, 

caso a saúde mental da pessoa transgénero 

e de género diverso se deteriorar, e avaliem 

o motivo para a deterioração, a menos que 

tal seja contraindicado. 

Têm sido documentadas diversas 

perturbações a nível da saúde mental, na 

população transgénero, incluindo depressão, 

ideação suicida, ansiedade, diminuição da 

autoestima e perturbação de stress pós-

traumático (Arcelus et al., 2016; Becerra-

Culqui et al, 2018; Bouman et al., 2017; 

Eisenberg et al., 2017; Heylens, Elaut et al., 

2014; Witcomb et al., 2018). O modelo de 

stress das minorias de género fornece 

evidência de vários mediadores e 

moderadores dessas perturbações 

(Hendricks & Testa, 2012; Meyer, 2003). Os 

mediadores e moderadores das perturbações 

na saúde mental, específicas de pessoas 

transgénero, incluem experiências de 

discriminação, vitimização, troca do género 

autodeterminado (misgendering), rejeição 

familiar e transfobia internalizada 

(Hendricks & Testa, 2012). Os fatores que 

têm um efeito positivo na saúde mental 

incluem aceitação familiar, relações sociais e 

românticas favoráveis, conexão com a 

comunidade transgénero, proteção através 

de políticas de afirmação e de inclusão, 

políticas de afirmação e de inclusão, posse de 

documentação atualizada, com nome/género 

legal, e concretização da transição física de 

género, baseada nos objetivos pessoais de 

estrutura corporal (Bauer et al., 2015; 

Bockting et al., 2013; Bouman et al., 2016; 

Davey et al., 2014; de Vries et al., 2014; Du 

Bois et al., 2018; Gower, Rider, Brown et al., 

2018; Hendricks & Testa, 2012; Keo-Meier et 

al., 2015; Meier et al., 2013; Pflum et al., 2015; 

Ryan et al., 2010; Smith et al., 2018). 

Verificou-se que a terapia hormonal tem um 

impacto positivo sobre a saúde mental e a 

qualidade de vida, de pessoas jovens e 

adultas TGD que realizam essa terapia 

(Aldridge et al., 2020; Allen et al., 2019; Bauer 

et al., 2015; Nobili et al., 2018; Russell et al., 

2018; Ryan, 2009). Em muitos casos, a terapia 

hormonal é considerada uma intervenção 

que pode salvar vidas (Allen et al., 2019; 

Grossman & D’Augelli, 2006; Moody et al., 

2015). Vários estudos encontraram 

associações entre o início da terapia 

hormonal e a melhoria da saúde mental em 

pessoas jovens e adultas (Aldridge et al., 

2020; Costa et al., 2016; de Vries et al., 2014; 

Kuper et al., 2020; Nguyen et al., 2018; White 

Hughto & Reisner, 2016), incluindo melhoria 

na qualidade de vida (Gorin-Lazard et al., 

2012; Gorin-Lazard et al., 2013; Murad et al., 

2010; Newfield et al., 2006; Nobili et al., 2018; 

White Hughto & Reisner, 2016), redução da 

ansiedade e da depressão (Aldridge et al., 

2020; Colizzi et al., 2014; Davis & Meier, 2014; 

de Vries, Steensma et al., 2011; Gómez-Gil et 

al., 2012; Rowniak et al., 2019), diminuição do 

stress e diminuição da paranoia (Keo-Meier 

& Fitzgerald, 2017). Um estudo prospetivo e 

controlado, que usou o Inventário 

Multifásico da Personalidade do Minnesota 2 

(MMPI-2), demonstrou uma melhoria 

significativa em vários domínios da função 

psicológica, em homens transgénero, 

passados apenas 3 meses de terapia com 

testosterona (Keo-Meier et al., 2015). Embora 

existam taxas mais elevadas de sintomas 

associados a autismo na população 

transgénero, esses sintomas não 

aumentaram após o início da terapia 

hormonal (Nobili et al., 2020).  

Dado que uma diminuição nos sintomas 

depressivos se pode correlacionar com uma 

diminuição no risco de suicídio, a privação 

da terapia hormonal, com base na presença 

de depressão ou de ideação suicida, pode ser 

prejudicial (Keo-Meier et al., 2015; Levy et al., 

2003). Turban, King e colegas (2020) 

identificaram uma diminuição das 
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probabilidades de ideação suicida, ao longo 

da vida, em adolescentes que solicitaram 

supressão da puberdade e tiveram acesso a 

esse procedimento, comparativamente a 

adolescentes que também o pretendiam, mas 

que não tiveram acesso (Turban, King et al., 

2020). Uma revisão sistemática recente 

descobriu que a supressão da puberdade, em 

adolescentes TGD, estava associada a uma 

melhoria da vida social, a diminuição da 

ideação suicida na idade adulta e a melhoria 

da função psicológica e da qualidade de vida 

(Rew et al., 2020). Dado que a evidência 

sugere que a terapia hormonal está 

diretamente ligada à diminuição dos 

sintomas associados à depressão e 

ansiedade, considera-se que a prática de 

suspender a terapia hormonal, até que esses 

sintomas sejam tratados, através de 

psiquiatria tradicional, tem efeitos 

iatrogénicos (Keo-Meier et al., 2015). Se o 

tratamento psiquiátrico for indicado, pode 

ser iniciado ou ajustado concomitantemente, 

sem interromper a terapia hormonal. 

*Para critérios de elegibilidade para adolescentes 

e pessoas adultas, consulte o Capítulo 5 - 

Avaliação de Pessoas Adultas e o Capítulo 6 - 

Adolescentes, bem como o Anexo D.    
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CAPÍTULO 13 Cirurgia e Cuidados Pós-

operatórios 

Cirurgias de afirmação de género (CAG), 

clinicamente necessárias, dizem respeito a 

uma constelação de procedimentos, 

concebidos para adequar o corpo de uma 

pessoa à sua identidade de género (consulte 

o Capítulo 2 - Aplicabilidade Global para 

necessidade clínica, Declaração 2.1).  

Este capítulo descreve as recomendações 

sobre cirurgia e cuidados pós-operatórios 

para pessoas adultas e adolescentes TGD. 

Consulte por favor o Capítulo 5 - Avaliação 

de Pessoas Adultas e o Capítulo 6 -

Adolescentes, quanto aos critérios de 

avaliação, relacionados com cirurgia, para 

pessoas adultas e adolescentes, 

respetivamente.  

No Anexo D encontra-se um resumo das 

recomendações e critérios de avaliação. 

Reconhecendo a comunidade diversificada e 

heterogénea de pessoas que se identificam 

como transgénero e de género diverso 

(TGD), as intervenções cirúrgicas de 

afirmação de género podem ser 

categorizadas ao longo de um espectro de 

procedimentos para pessoas a quem foi 

atribuído sexo masculino à nascença 

(ASMAN) ou a quem foi atribuído sexo 

feminino à nascença (ASFAN). 

Em pessoas TGD devidamente selecionadas, 

a literatura atual defende os benefícios da 

CAG. Embora ocorram complicações após as 

CAG, muitas são ligeiras ou podem ser 

tratadas a nível dos cuidados locais, em 

regime de ambulatório (Canner et al., 2018; 

Gaither et al., 2018; Morrison et al., 2016). 

Além disso, as taxas de complicações são 

compatíveis com as de procedimentos 

semelhantes, realizados para diversos 

diagnósticos (ou seja, procedimentos não 

relacionados com a afirmação de género). 

Em pessoas ASFAN, a cirurgia de afirmação 

de género ao peito, ou «top surgery» [cirurgia 

superior] (ou seja, «mastectomia 

subcutânea»), foi estudada em estudos 

prospetivos (Agarwal et al., 2018; Frederick 

et al., 2017; Top & Balta, 2017; van de Grift, 

Elaut et al., 2017; van de Grift et al., 2016), 

retrospetivos (Bertrand et al., 2017; Claes et 

al., 2018; Esmonde et al., 2019; Lo Russo et al., 

2017; Marinkovic & Newfield, 2017; Poudrier 

et al., 2019; Wolter et al., 2015; Wolter et al., 

2018) e transversais de coorte (Olson-

Kennedy, Warus et al., 2018; Owen-Smith et 

al., 2018; van de Grift, Elaut et al., 2018; van 

de Grift, Elfering et al., 2018). A eficácia da 

«top surgery» foi demonstrada em várias 

áreas, incluindo um aumento consistente e 

direto da qualidade de vida relacionada com 

a saúde, uma diminuição significativa da 

disforia de género e um aumento consistente 

da satisfação com o corpo e com a aparência. 

Adicionalmente, as taxas de arrependimento 

permanecem muito baixas, variando entre 0 

a 4%. Apesar do efeito da «top surgery» sobre 

outros indicadores, como depressão, 

ansiedade e função sexual, também ter 

demonstrado ser benéfico, os estudos não 

tiveram robustez suficiente que permita tirar 

conclusões definitivas. Embora seja 

necessária investigação adicional, para tirar 

conclusões mais robustas, a evidência 

demonstra que a cirurgia superior é uma 

intervenção segura e eficaz. 

Em pessoas ASMAN, foram publicados 

menos estudos relativamente a cirurgias de 

afirmação de género à mama («aumento da 

mama»), que incluem 2 estudos prospetivos 

(Weigert et al., 2013; Zavlin et al., 2018), 1 

retrospetivo de coorte (Fakin et al., 2019) e 3 

estudos transversais de coorte (Kanhai et al., 

2000; Owen-Smith et al., 2018; van de Grift, 

Elaut et al., 2018). Todos os estudos relataram 

uma melhoria consistente e direta da 

satisfação da pessoa, incluindo satisfação 

geral, satisfação com a imagem corporal e 

imagem corporal após a cirurgia. Owen-

Smith e colegas (2018) demonstraram uma 

tendência positiva, no sentido da melhoria,
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Declarações de Recomendação 

13.1- Recomendamos que as pessoas cirurgiãs, que realizam os procedimentos cirúrgicos de afirmação de género, 
possuam as seguintes credenciais:  
13.1.a - formação e supervisão documentada em procedimentos de afirmação de género; 
13.1.b - Prática ativa continuada em procedimentos cirúrgicos de afirmação de género;  
13.1.c - Conhecimentos sobre identidades e expressões de género diverso; 
13.1.d - Formação contínua na área da cirurgia de afirmação de género; 13.1.e - registo de resultados cirúrgicos. 
13.2- Recomendamos que as pessoas cirurgiãs avaliem as pessoas transgénero e de género diverso, relativamente a 
fatores de risco associados ao cancro da mama, antes do aumento da mama ou da mastectomia. 
13.3- Recomendamos que, durante o processo pré-operatório, as pessoas cirurgiãs informem as pessoas transgénero e 
de género diverso, submetidas a procedimentos cirúrgicos de afirmação de género, sobre as necessidades de cuidados 
pós-tratamento, viagens e alojamento e sobre a importância do acompanhamento pós-operatório. 
13.4- Recomendamos que as pessoas cirurgiãs confirmem que as opções de reprodução foram abordadas antes da 
gonadectomia, em pessoas transgénero e de género diverso. 
13.5- Sugerimos que as pessoas cirurgiãs considerem propor gonadectomias a pessoas adultas transgénero e de género 
diverso elegíveis*, quando existir evidência de que toleraram pelo menos 6 meses de terapia hormonal (a menos que a 
terapia de substituição hormonal ou a supressão gonádica não sejam clinicamente indicadas, ou que esse procedimento 
não seja compatível com os desejos, objetivos ou expressões de identidade de género específicos dessa pessoa). 
13.6- Sugerimos que profissionais de saúde ponderem procedimentos genitais de afirmação de género, para pessoas 
adultas transgénero e de género diverso elegíveis*, que pretendam essas intervenções, quando existir evidência de que 
a pessoa se tem mantido estável, com o regime terapêutico em que se encontra (que pode incluir pelo menos 6 meses 
de terapia hormonal ou um período mais longo, se necessário, para alcançar o resultado cirúrgico pretendido, a menos 
que não seja pretenda terapia hormonal ou que esta esteja clinicamente contraindicada). 
13.7- Recomendamos que as pessoas cirurgiãs ponderem intervenções cirúrgicas de afirmação de género para 
adolescentes transgénero e de género diverso elegíveis*, quando existir evidência de que foi utilizada uma abordagem 
multidisciplinar no processo de tomada de decisão, que tenha incluído profissionais de saúde geral e mental. 
13.8- Recomendamos que as pessoas cirurgiãs peçam pareceres a uma equipa abrangente e multidisciplinar, de 
profissionais da área da saúde transgénero, quando pessoas transgénero e de género diverso elegíveis* solicitarem 
cirurgias personalizadas (anteriormente denominadas «não convencionais»), como parte de uma intervenção cirúrgica 
de afirmação de género. 
13.9- Sugerimos que as pessoas cirurgiãs, que cuidam de homens transgénero e de pessoas de género diverso, que tenham 
sido submetidas a metoidioplastia ou faloplastia, incentivem o acompanhamento urológico ao longo da vida. 
13.10- Recomendamos que as pessoas cirurgiãs, que cuidam de mulheres transgénero e de pessoas de género diverso, 
que tenham sido submetidas a vaginoplastia, incentivem o acompanhamento por parte da pessoa cirurgiã responsável, 
de profissional de medicina geral e familiar ou de ginecologista. 
13.11- Recomendamos que as pessoas que se arrependem da sua intervenção cirúrgica, relacionada com o género, sejam 
acompanhadas por uma equipa multidisciplinar de especialistas. 
* Para critérios de elegibilidade para adolescentes e pessoas adultas, consulte os capítulos Avaliação de Pessoas Adultas e Adolescentes e o 

Anexo D.     

 

nas classificações de depressão e ansiedade, 

associada ao aumento dos níveis das 

intervenções de afirmação de género. No 

entanto, não foi realizada nenhuma 

comparação estatística entre pessoas 

submetidas a «top surgery» e qualquer outro 

grupo. A vaginoplastia de afirmação de 

género é uma das intervenções cirúrgicas de 

afirmação de género mencionadas com 

maior frequência; recentemente, foram 

reportados 8 estudos prospetivos 

(Buncamper et al., 2017; Cardoso da Silva et 

al., 2016; Kanhai, 2016; Manero Vazquez et 

al., 2018; Papadopulos, Zavlin et al., 2017; 

Tavakkoli Tabassi et al., 2015; Wei et al., 2018; 

Zavlin et al., 2018), 15 retrospetivos de coorte 

(Bouman, van der Sluis et al., 2016; 

Buncamper et al., 2015; Hess et al., 2016; Jiang 

et al., 2018; LeBreton et al., 2017; Manrique et 

al., 2018; Massie et al., 2018; Morrison et al., 

2015; Papadopulos, Lelle et al., 2017; Raigosa 

et al., 2015; Salgado et al., 2018; Seyed-

Forootan et al., 2018; Sigurjonsson et al., 2017; 

Simonsen et al., 2016; Thalaivirithan et al., 

2018), e 3 transversais de coorte (Castellano 

et al., 2015; Owen-Smith et al., 2018; van de 

Grift, Elaut et al., 2018). 

Embora tenham sido utilizadas diferentes 

medidas de avaliação, os resultados de todos 

os estudos indicaram, sistematicamente, um 

alto nível de satisfação da pessoa (78–100%), 

bem como satisfação com a função sexual 

(75–100%). Isto foi particularmente evidente 

quando se utilizaram técnicas cirúrgicas 

mais recentes. A vaginoplastia de afirmação 

de género também foi associada a uma baixa 
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taxa de complicações e a uma incidência de 

arrependimento reduzida (0 - 8%). 

A literatura recente reflete o aumento do 

interesse clínico por metoidioplastias e 

faloplastias, como demonstram 3 estudos 

prospetivos de coorte (Garaffa et al., 2010; 

Stojanovic et al., 2017; Vukadinovic et al., 

2014), 6 estudos retrospetivos de coorte 

(Cohanzad, 2016; Garcia et al., 2014; 

Simonsen et al., 2016; van de Grift, Pigot et 

al., 2017; van der Sluis et al., 2017; Zhang et 

al., 2015), e 4 estudos transversais (Castellano 

et al., 2015; Owen-Smith et al., 2018; van de 

Grift, Elaut et al., 2018; Wierckx, Van 

Caenegem et al., 2011), que analisaram os 

riscos e os benefícios desses procedimentos. 

Em termos de função urinária, entre 75 e 

100% das pessoas participantes no estudo 

foram capazes de urinar de pé. Em termos de 

função sexual, entre 77 e 95% das pessoas 

participantes no estudo relataram satisfação 

com a sua função sexual. A maioria destes 

estudos refere níveis globais elevados de 

satisfação pós-operatória (intervalo 83 - 

100%), com taxas de satisfação mais elevadas 

em estudos que utilizam técnicas cirúrgicas 

mais recentes. Dois estudos prospetivos e 

dois retrospetivos de coorte avaliaram 

especificamente o arrependimento após a 

cirurgia e não encontraram nenhum homem 

transgénero com arrependimento. Embora as 

limitações dos estudos tenham sido 

identificadas, os resultados foram 

consistentes e diretos. 

Nos últimos anos, a CAG facial (CAGF) tem 

recebido mais atenção e a literatura atual 

defende os seus benefícios. Oito publicações 

recentes incluem 1 estudo prospetivo de 

coorte (Morrison et al., 2020), 5 estudos 

retrospetivos de coorte (Bellinga et al., 2017; 

Capitán et al., 2014; Noureai et al., 2007; 

Raffaini et al., 2016; Simon et al., 2022) e 2 

estudos transversais (Ainsworth & Spiegel, 

2010; van de Grift, Elaut et al., 2018). Todos 

os 8 estudos demonstraram claramente que 

as pessoas estavam muito satisfeitas com os 

seus resultados cirúrgicos (entre 72% e 100% 

das pessoas). Além disso, as pessoas estavam 

significativamente mais satisfeitas com a 

aparência do seu rosto, comparativamente a 

pessoas que não tinham sido submetidas à 

cirurgia. Um estudo de coorte prospetivo, 

internacional e multicêntrico descobriu que a 

CAG facial melhora significativamente a 

qualidade de vida, tanto a médio como a 

longo prazo (Morrison et al., 2020). Os 

resultados foram consistentes e diretos, mas, 

de algum modo, imprecisos, devido a 

algumas limitações dos estudos. Embora a 

cirurgia facial de afirmação de género para 

pessoas ASFAN seja uma área emergente, os 

poucos dados atuais apontam para 

benefícios semelhantes em pessoas 

selecionadas. São recomendados mais 

estudos no futuro. 

Procedimentos e/ou intervenções adicionais, 

tais como depilação (antes da cirurgia facial 

e/ou genital), podem ser necessários como 

parte do processo pré-operatório. Consulte o 

Capítulo 15 - Cuidados Primários.   Além 

disso, pode ser importante (ou necessário) o 

recurso a fisioterapia do pavimento pélvico, 

tanto antes como depois da cirurgia. 

As intervenções cirúrgicas representativas 

incluem (para uma lista completa, consulte 

o anexo E e o final deste capítulo): 

ASMAN: cirurgia de feminização facial 

(incluindo condrolaringoplastia ou cirurgia 

das cordas vocais), cirurgia mamária de 

afirmação de género, procedimentos de 

contorno corporal, orquiectomia, vagino ou 

vulvoplastia (com ou sem profundidade), 

procedimentos estéticos e procedimentos 

destinados a preparar as pessoas para a 

cirurgia (ou seja, depilação). 

ASFAN: cirurgia de masculinização facial, 

cirurgia peitoral de afirmação de género, 

histerectomia e/ou ooforectomia, 

metoidioplastia (incluindo colocação de 

prótese testicular), faloplastia (incluindo 
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colocação de próteses testiculares e/ou 

penianas), procedimentos de contorno 

corporal, procedimentos estéticos e 

procedimentos destinados a preparar as 

pessoas para a cirurgia (ou seja, depilação). 

É importante que as pessoas cirurgiãs 

entendam as indicações e o momento 

oportuno para a CAG. Isso é especialmente 

importante nos cuidados prestados a 

adolescentes (consulte o Capítulo 6 - 

Adolescentes). 

É importante que ambas as pessoas, a que 

opera e a que é operada, façam parte de uma 

abordagem de tomada de decisão partilhada 

que inclua 1) uma abordagem 

multidisciplinar; 2) uma compreensão dos 

objetivos e das expectativas da pessoa; 3) um 

diálogo sobre as opções cirúrgicas e os riscos 

e benefícios associados; e 4) um plano 

informado sobre cuidados pós-operatórios 

(consulte o Capítulo 5— Avaliação de 

Pessoas Adultas). Essas recomendações 

destinam-se a facilitar uma abordagem 

personalizada dos cuidados de saúde. O 

apoio e os cuidados pós-operatórios são 

essenciais para otimizar os resultados 

(Buncamper et al., 2015; Lawrence, 2003) e é 

importante que as pessoas sejam informadas 

sobre as necessidades pós-operatórias 

(incluindo cuidados nos locais das feridas, 

restrições de atividades, período de tempo 

sem poder trabalhar ou ir à escola, etc.). 

Além disso, é importante que a pessoa 

cirurgiã esteja disponível para prestar e 

facilitar cuidados pós-operatórios, para 

referenciar para serviços especializados, ou 

para ambos, consoante necessário. O que 

pode incluir a necessidade de apoio contínuo 

(ou seja, por parte de quem cuida como de 

quem presta cuidados primários, de 

profissionais de saúde mental, ou de ambos), 

bem como a necessidade de cuidados 

primários de rotina (ou seja, rastreio de 

cancro da mama, cuidados urológicos ou 

ginecológicos, etc.). 

Com o aumento que se verifica, tanto no 

interesse público como no número de 

procedimentos cirúrgicos de afirmação de 

género (Canner et al., 2018; Ross, 2017; Shen 

et al., 2019), são necessários formação 

adicional, registo de resultados e formação 

médica contínua para as pessoas cirurgiãs 

(Schechter et al., 2017). 

Todas as afirmações feitas neste capítulo 

foram recomendadas com base numa revisão 

exaustiva da evidência, numa avaliação dos 

benefícios e dos riscos, nos valores e nas 

preferências de quem presta os cuidados e de 

quem os recebe, bem como na utilização e 

viabilidade dos recursos. Em alguns casos, 

reconhecemos que a evidência é reduzida 

e/ou os serviços podem não ser acessíveis 

nem vantajosos. 

Declaração 13.1  

Recomendamos que as pessoas cirurgiãs, 

que realizam os procedimentos cirúrgicos 

de afirmação de género, possuam as 

seguintes credenciais: 

a. Formação e supervisão documentada 

em procedimentos de afirmação de 

género; 

b. Prática ativa continuada em 

procedimentos cirúrgicos de afirmação 

de género;  

c. Conhecimentos sobre identidades e 

expressões de género diverso; 

d. Formação contínua na área da cirurgia 

de afirmação de género;  

e. Registo de resultados cirúrgicos. 

 

As pessoas cirurgiãs que realizam CAG 

podem ter uma grande variedade de 

formações, contextos e antecedentes quanto 

a especialidades cirúrgicas. As 

especialidades cirúrgicas mais frequentes 

incluem cirurgia plástica, urologia, 

ginecologia, otorrinolaringologia e cirurgia 

oromaxilofacial (Jazayeri et al., 2021). Tal 

como para outras áreas cirúrgicas, 

recomendamos que apenas pessoas cirurgiãs 
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certificadas, ou que sejam elegíveis para 

certificação, pelas respetivas ordens 

profissionais dos seus países, realizem CAG. 

Adicionalmente, recomendamos que as 

pessoas cirurgiãs que prestam cuidados a 

pessoas TGD tenham recebido formação 

comprovada sobre procedimentos de 

afirmação de género e sobre princípios dos 

cuidados de saúde de afirmação de género 

(Schechter et al., 2017; Schechter & Schechter, 

2019). Estes incluem, entre outros, 

conhecimentos sobre identidades e 

expressões de género diverso e o modo como 

afetam os objetivos, expectativas e resultados 

das pessoas. É importante que as pessoas 

cirurgiãs que realizam CAG estejam 

familiarizadas com os procedimentos 

disponíveis e que possam fornecer 

consentimento informado. Caso não 

disponibilizem determinado procedimento, 

que seja pretendido, podem referenciar para 

uma segunda opinião. As que realizam CAG 

devem participar em atividades de formação 

contínua na área das CAG (ou seja, reuniões, 

conferências, seminários, etc.) para manter os 

conhecimentos atualizados. Recomendamos 

ainda que os resultados cirúrgicos sejam 

registados e comunicados às pessoas, como 

parte do consentimento informado 

(Schechter et al., 2017). 

Além disso, os hospitais, instituições e 

clínicas médicas que disponibilizam CAG 

têm de possuir competências culturais (ou 

seja, linguagem, terminologia, etc.). O que 

pode exigir formação contínua e periódica do 

pessoal. 

Declaração 13.2  

Recomendamos que as pessoas cirurgiãs 

avaliem as pessoas transgénero e de género 

diverso, relativamente a fatores de risco 

associados ao cancro da mama, antes do 

aumento mamário ou da mastectomia. 

Antes dos aumentos mamários ou das 

mastectomias, as pessoas têm de ser 

informadas e avaliadas relativamente a 

fatores de risco para cancro da mama, 

incluindo mutações genéticas (ou seja, 

BRCA1, BRCA2), histórico familiar, idade, 

radiação, exposição a estrogénios e a 

quantidade de tecido mamário que é previsto 

manter após a cirurgia (Brown, Lourenço et 

al., 2021; Brown & Jones, 2015; Colebunders 

et al., 2014; Gooren et al., 2013; Salibian et al., 

2021; Weyers et al., 2010). O rastreio do 

cancro da mama tenta identificar a presença 

de cancro através de uma seleção de técnicas 

de imagiologia, exames e procedimentos 

adequados. Atualmente, não existem 

orientações de rastreio, baseadas na 

evidência, específicas para pessoas TGD 

(Salibian et al., 2021); no entanto, 

recentemente, foram propostas orientações 

pelo American College of Radiology (Brown, 

Lourenco et al., 2021). Como o risco de 

cancro, em pessoas que pretendem realizar 

aumentos mamários ou mastectomias de 

afirmação de género, é semelhante ao da 

população em geral (mesmo no cenário de 

utilização de hormonas), devem ser seguidas 

as orientações existentes para rastreio do 

cancro (Brown & Jones, 2015; Gooren et al., 

2013; Salibian et al., 2021; Weyers et al., 2010). 

É necessário que profissionais de saúde se 

familiarizem com as atualizações dessas 

orientações, porque podem sofrer alterações. 

Pessoas submetidas a cirurgias ao peito, de 

afirmação de género, devem ser objeto de 

vigilância contínua para cancro da mama, 

que deve ser supervisionada por quem lhes 

presta cuidados primários. 

Declaração 13.3 

Recomendamos que, durante o processo 

pré-operatório, as pessoas cirurgiãs 

informem as pessoas transgénero e de 

género diverso, submetidas a 

procedimentos cirúrgicos de afirmação de 

género, sobre as necessidades de cuidados 

pós-operatórios, viagens e alojamento e a 

importância do acompanhamento pós-

operatório. 

Os detalhes sobre o momento, a técnica e a 
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duração das necessidades de apoio pós-

cirúrgico são partilhados com as pessoas 

durante o período pré-operatório, para que 

possam realizar o planeamento adequado. 

Incluindo uma discussão sobre a cronologia 

prevista dos procedimentos cirúrgicos (e os 

requisitos de deslocação associados). Dado o 

pequeno número de pessoas cirurgiãs 

especializadas em CAG, é frequente que as 

pessoas tenham de viajar para realizar os 

procedimentos. Antes da cirurgia, as pessoas 

cirurgiãs devem fornecer-lhes um 

cronograma de acompanhamento pós-

operatório. Devem ainda informar sobre a 

duração e as datas das viagens, sobre o 

período previsto de internamento e de 

cuidados em ambulatório, bem como sobre a 

possível necessidade de flexibilidade quanto 

aos planos de viagem (especialmente se 

ocorrerem complicações). Dada a 

complexidade e o custo das deslocações, 

quaisquer mudanças no plano de cuidados 

devem ser comunicadas à pessoa o mais cedo 

possível. As pessoas cirurgiãs devem 

acautelar que a continuação dos cuidados 

possa ser realizada localmente após o 

regresso a casa. 

Os cuidados e o acompanhamento pós-

cirúrgicos são importantes. Os 

procedimentos cirúrgicos de afirmação de 

género têm, frequentemente, exigências 

específicas de apoio e cuidados pós-

operatórios, tais como recursos pós-

cirúrgicos (alojamento estável e seguro; 

recursos para deslocação e cuidados de 

seguimento), instruções sobre hábitos 

saudáveis (por exemplo, higiene pessoal, 

estilo de vida saudável, prevenção de 

infeções do trato urinário (ITUs) e de infeções 

sexualmente transmissíveis (ISTs) (Wierckx, 

Van Caenegem e outros., 2011)), precauções 

ou limitações pós-cirúrgicas nas atividades 

quotidianas (por exemplo, tomar banho, 

atividades físicas -, exercício, orientação 

nutricional, retoma da atividade sexual) 

(Capitán e outros., 2020), retoma de 

medicamentos após a cirurgia (ou seja, 

anticoagulantes, hormonas, etc.) e atividades 

detalhadas de autocuidado após a cirurgia 

(por exemplo, esquemas de dilatação e lavagem 

após vaginoplastia , ativação de próteses 

penianas, estratégias para otimizar a micção 

após faloplastia, recomendações sobre 

cuidados após transplante capilar) (Capitán 

e outros., 2017; Falcone e outros., 2018; 

Garcia, 2018; Hoebeke e outros., 2005). 

Alguns aspetos das atividades de 

autocuidado pós-cirúrgicos podem ser 

abordados antes da cirurgia e reforçados 

após a cirurgia (Falcone et al., 2018). Dado 

que podem ocorrer problemas como 

abertura de suturas, dificuldade com a 

dilatação e ITUs (Dy et al., 2019), o período 

de acompanhamento pós-cirúrgico 

proporciona uma oportunidade para 

intervir, mitigar e prevenir complicações 

(Buncamper et al., 2016; Garcia, 2021). 

Declaração 13.4  

Recomendamos que as pessoas cirurgiãs 

confirmem que as opções de reprodução 

foram abordadas antes da gonadectomia, 

em pessoas transgénero e de género 

diverso. 

Frequentemente, a infertilidade é uma 

consequência tanto da terapia hormonal de 

afirmação de género (temporária) como das 

CAG (permanente) e a preservação da 

fertilidade é abordada antes das intervenções 

médicas, das intervenções cirúrgicas ou de 

ambas (Defreyne, van Schuylenbergh et al., 

2020; Jahromi et al., 2021; Jones et al., 2021). 

As intervenções cirúrgicas que alteram a 

anatomia ou a função reprodutora podem 

limitar as opções reprodutivas futuras, em 

diferentes níveis (Nahata et al., 2019). 

Portanto, é fundamental falar sobre o risco de 

infertilidade e sobre as opções de 

preservação da fertilidade (PF) com pessoas 

transgénero e respetivas famílias, antes de 

iniciar qualquer uma dessas intervenções e, a 

partir daí, de forma contínua (Hembree et al., 

2017).  
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Para recomendações específicas sobre opções 

reprodutivas, consulte o Capítulo 16 - Saúde 

Reprodutiva. 

Declaração 13.5  

Sugerimos que as pessoas cirurgiãs 

considerem propor gonadectomias a 

pessoas adultas transgénero e de género 

diverso elegíveis*, quando houver 

evidência de que toleraram pelo menos 6 

meses de terapia hormonal (a menos que a 

terapia de substituição hormonal ou a 

supressão gonádica não sejam clinicamente 

indicadas, ou que esse procedimento não 

seja compatível com os desejos, objetivos 

ou expressões de identidade de género 

específicos dessa pessoa). Para texto de 

apoio, ver a Declaração 13.6.  

Declaração 13.6  

Sugerimos que profissionais de saúde 

ponderem procedimentos genitais de 

afirmação de género para pessoas adultas 

transgénero e de género diverso elegíveis*, 

que pretendam essas intervenções, quando 

houver evidência de que a pessoa se tem 

mantido estável com o regime terapêutico 

em que se encontra (que pode incluir pelo 

menos 6 meses de terapia hormonal ou um 

período mais longo, se necessário, para 

alcançar o resultado cirúrgico pretendido, a 

menos que não seja pretendida terapia 

hormonal ou que esta esteja clinicamente 

contraindicada). 

A THAG leva a mudanças anatómicas, 

fisiológicas e psicológicas. O aparecimento 

dos efeitos anatómicos (por exemplo, 

crescimento do clitóris, atrofia da mucosa 

vaginal) pode começar pouco tempo após o 

início da terapia e o efeito máximo é 

esperado após 1 - 2 anos (T 'Sjoen et al., 2019). 

Dependendo do resultado cirúrgico 

pretendido, pode ser necessário um período 

de terapia hormonal mais prolongado (por 

exemplo, suficiente virilização clitoriana 

antes da metoidioplastia ou faloplastia), ou 

preferido, devido a motivos psicológicos, 

anatómicos, ou ambos, (crescimento da 

mama e expansão cutânea antes do aumento 

mamário, amaciamento cutâneo e alterações 

na distribuição da gordura facial antes de 

CAG facial) (de Blok et al., 2021). 

Para pessoas que não tomam hormonas antes 

das intervenções cirúrgicas, é importante que 

as pessoas cirurgiãs verifiquem o impacto 

que isso pode ter na cirurgia proposta. 

Para pessoas submetidas a gonadectomia, 

que não estão a tomar hormonas, pode ser 

elaborado um plano para substituição 

hormonal, com a pessoa responsável pela 

prescrição, antes da cirurgia. 

Declaração 13.7  

Recomendamos que as pessoas cirurgiãs 

ponderem intervenções cirúrgicas de 

afirmação de género para adolescentes 

transgénero e de género diverso elegíveis*, 

quando houver evidências de que foi 

utilizada uma abordagem multidisciplinar 

no processo de tomada de decisão, que 

tenha integrado profissionais de saúde 

geral e mental. 

Há evidência robusta (ou seja, estudos 

observacionais (Monstrey et al., 2001; 

Stojanovic et al., 2017), revisões da literatura 

e pareceres de especialistas (Esteva de 

Antonio et al., 2013; Frey et al., 2017; Hadj-

Moussa et al., 2019; Pan & Honig, 2018), 

orientações definidas (Byne et al., 2018; 

Chen, Fuqua et al., 2016; Hembree et al., 2017; 

Karasic & Fraser, 2018; Klein, Paradise et al., 

2018; Weissler et al., 2018) e uma análise de 

conteúdo temática (Gerritse et al., 2018), que 

sustentam a importância de uma abordagem 

multidisciplinar (ou seja, médica, de saúde 

mental e cirúrgica) aos cuidados de saúde 

transgénero. 

Uma abordagem multidisciplinar é 

especialmente importante na gestão de 

problemas de saúde mental, se forem 

apresentados por uma pessoa TGD 

submetida a CAG (de Freitas et al., 2020; 
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Dhejne et al., 2016; van der Miesen et al., 

2016). Além disso, quem presta cuidados 

primários, e cuidados médicos 

especializados, pode ajudar a defender as 

decisões relativas ao momento da cirurgia, 

aos resultados e expectativas cirúrgicas, à 

gestão hormonal peri-operatória e à 

otimização das condições clínicas (Elamin et 

al., 2010; Hembree et al., 2017). 

Para recomendações específicas sobre 

avaliação pré-cirúrgica em adolescentes, 

consulte o Capítulo 6 - Adolescentes. 

Declaração 13.8  

Recomendamos que as pessoas cirurgiãs 

peçam pareceres a uma equipa abrangente e 

multidisciplinar de profissionais da área da 

saúde transgénero, quando pessoas 

transgénero e de género diverso elegíveis* 

solicitarem cirurgias personalizadas 

(anteriormente denominadas «não 

convencionais») como parte de uma 

intervenção cirúrgica de afirmação de 

género. 

As identidades de género podem apresentar-

se ao longo de um espectro e a expressão da 

identidade pode variar bastante de pessoa 

para pessoa (Beek et al., 2015; Koehler et al., 

2018). Embora o objetivo global de um 

determinado procedimento inclua, 

geralmente a redução da disforia de género 

(van de Grift, Elaut et al., 2017) ou a obtenção 

da congruência de género, as expressões de 

género diverso podem levar a pedidos de 

intervenções cirúrgicas personalizadas que 

algumas pessoas podem considerar «não 

convencionais» (Beek et al., 2015; Bizic et al., 

2018). Pedidos cirúrgicos personalizados 

podem ser definidos como 1) procedimentos 

que alterem a expressão de género de uma 

pessoa sem necessariamente ter como 

objetivo expressar um género alternativo e 

binário; 2) a combinação «não convencional» 

de procedimentos consolidados; ou 3) 

ambos. 

Isso destina-se a apoiar o aconselhamento e a 

informação da pessoa, bem como a garantir 

que os seus objetivos podem ser alcançados. 

A pessoa e quem vai realizar a cirurgia têm 

de trabalhar em conjunto para garantir que 

as expectativas da primeira são realistas e 

exequíveis e que as intervenções propostas 

são seguras e tecnicamente viáveis. A pessoa 

e a sua equipa cirúrgica têm de participar 

num processo de tomada de decisão 

partilhada (Cavanaugh et al., 2016). Este 

processo de consentimento informado tem 

de abordar a irreversibilidade de alguns 

procedimentos, a natureza mais inovadora 

de alguns procedimentos e as poucas 

informações disponíveis sobre os resultados 

a longo prazo de alguns procedimentos. 

Declaração 13.9  

Sugerimos que as pessoas cirurgiãs que 

cuidam de homens transgénero e de 

pessoas de género diverso que tenham sido 

submetidas a metoidioplastia ou faloplastia 

incentivem o acompanhamento urológico 

ao longo da vida. 

As complicações pós-cirúrgicas após 

metoidioplastia ou faloplastia incluem o 

trato urinário e a função sexual (Kang et al., 

2019; Monstrey et al., 2009; Santucci, 2018; 

Schardein et al., 2019). As complicações 

uretrais notificadas (relacionadas com o 

alongamento uretral) incluem estenoses 

uretrais 35 - 58%, fístulas uretrais 15 - 70% 

(Monstrey et al., 2009; Santucci, 2018; 

Schardein et al., 2019), divertículos, 

mucocele, devida a resíduos vaginais,  e 

crescimento de pelos na neouretra (Berli et 

al., 2021; Veerman et al., 2020). As 

complicações relacionadas com a função 

sexual incluem ausência ou redução de 

sensações táteis e/ou erógenas, dificuldades 

com a função orgástica e complicações com 

próteses penianas (Kang et al., 2019; 

Santucci, 2018). Prevê-se que as complicações 

relacionadas com próteses penianas incluam 

infeções (incidência de 8 - 12%), mau 

funcionamento, erosão uretral, extrusão 

cutânea e luxação da fixação óssea (Falcone 
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et al., 2018; Kang et al., 2019; Morrison et al., 

2016). Embora a maioria das complicações 

uretrais e prostéticas ocorra no período pós-

operatório imediato e intermédio, as 

complicações podem ocorrer em qualquer 

momento. A deteção precoce pode reduzir a 

morbilidade (por exemplo, estenoses uretrais 

que provocam fístulas, erosão iminente de 

uma prótese peniana que causa infeção e 

implica explante total) (Blecher et al., 2019). 

O acompanhamento de rotina para avaliar 

sinais precoces de estenose uretral (ou outros 

problemas urinários) inclui a medição por 

ecografia do resíduo pós-miccional da bexiga 

(para rastrear e identificar a fase de 

desenvolvimento da estenose da neouretra), 

uretrografia por fluoroscopia (para rastrear e 

identificar a fase de desenvolvimento das 

estenoses, das fístulas e dos divertículos da 

neouretra) e a cistouretroscopia para 

examinar a uretra e a bexiga. Os homens 

TGD também podem ter problemas 

urológicos sistemáticos que não têm de estar 

relacionados com a transição de género 

(cálculos urinários, hematúria e neoplasias 

geniturinárias; preservação da fertilidade) 

(Sterling & Garcia, 2020a, 2020b). 

Declaração 13.10  

Recomendamos que as pessoas cirurgiãs 

que cuidam de mulheres transgénero e de 

pessoas de género diverso, que tenham sido 

submetidas a vaginoplastia, incentivem o 

seguimento por parte da pessoa cirurgiã 

responsável, de profissional de cuidados 

primários ou de ginecologista. 

A vaginoplastia é um procedimento seguro 

(Hontscharuk, Alba, Hamidian Jahromi et 

al., 2021). Embora possam ocorrer 

complicações, a maioria é autolimitada ou 

pode ser tratada com pequenas intervenções 

(Hontscharuk, Alba, Hamidian Jahromi et 

al., 2021). As pequenas complicações incluem 

problemas como a formação de tecido de 

granulação, crescimento de pelo 

intravaginal, cicatrização retardada da ferida 

ou abertura de suturas (ou ambas), 

preocupações estéticas, e estenose do introito 

vaginal (Ferrando, 2020; Kloer et al., 2021). 

Apesar destas complicações serem 

geralmente autolimitadas, podem afetar o 

bem-estar da pessoa após a cirurgia. 

Adicionalmente, esses problemas podem 

não ser diagnosticados, ou podem ser mal 

diagnosticados, se as pessoas não tiverem 

acesso a cuidados de saúde prestados por 

profissionais com experiência na área da 

saúde transgénero. Recomendamos que as 

pessoas sejam seguidas presencialmente pela 

pessoa cirurgiã responsável e a intervalos 

regulares - por exemplo às duas semanas, aos 

três meses, aos seis meses e um ano após a 

cirurgia - embora possa ser indicado um 

acompanhamento mais frequente para 

algumas pessoas. 

Devem ser prestados cuidados ginecológicos 

adicionais ao longo da vida da pessoa TGD, 

que podem ter lugar em contextos variados. 

Um exame especular, para verificar a 

existência de tecido de granulação, pelos e 

lesões, pode ser realizado por quem presta 

cuidados primários, por ginecologista ou por 

quem realiza a CAG, podendo ser necessário 

posteriormente ao período pós-operatório 

imediato (Grimstad, McLaren et al., 2021; 

Suchak et al., 2015; van der Sluis et al., 2020). 

Após confirmação por exames laboratoriais, 

as ITUs, ISTs e outras flutuações no 

microbioma vaginal podem ser tratadas 

seguindo as diretrizes pertinentes, 

elaboradas para populações cisgénero 

(Hooton, 2012; Sherrard et al., 2018). Os 

exames manuais da próstata são realizados 

com base nas diretrizes correspondentes 

para populações cisgénero, através do canal 

vaginal, dado que a próstata está localizada 

na parede anterior da vagina (Carter et al., 

2013). 

Outras complicações incluem problemas 

como estenose do canal neovaginal, fístulas 

retovaginais e inflamação (vaginoplastia 

intestinal) (Bustos et al., 2021). Estas 
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requerem uma combinação de tratamentos 

cirúrgicos e não cirúrgicos, com consulta e 

possível nova referenciação para a pessoa 

cirurgiã responsável, com consultoria 

cirúrgica adicional (ou seja, cirurgia 

colorretal), se necessário. Além disso, uma 

vez que a disfunção do pavimento pélvico 

pode afetar 30 - 40% das pessoas, tanto antes 

como depois da vaginoplastia, a 

disponibilidade de fisioterapeutas para o 

pavimento pélvico é um complemento 

importante no período pós-operatório (Jiang 

et al., 2019). 

Declaração 13.11  

Recomendamos que as pessoas que se 

arrependam da sua intervenção cirúrgica 

relacionada com o género sejam 

acompanhadas por uma equipa 

multidisciplinar de especialistas. 

A percentagem de pessoas que se 

arrependem da sua CAG é muito reduzida 

(entre 0,3% e 3,.8%) (De Cuypere & 

Vercruysse, 2009; Defreyne, Motmans et al., 

2017; Hadj-Moussa et al., 2019; Hadj-Moussa, 

Agarwal et al., 2018; Hadj-Moussa, Ohl et al., 

2018; Landén et al., 1998; Narayan et al., 2021; 

van de Grift, Elaut et al., 2018; Wiepjes et al., 

2018). A maior incidência de arrependimento 

foi notificada numa altura em que as técnicas 

cirúrgicas eram menos sofisticadas, o papel 

dos cuidados multidisciplinares menos 

reconhecido e as Normas de Cuidados de Saúde 

não existiam ou eram pouco conhecidas 

(Landén et al., 1998). O arrependimento pode 

ser temporário ou permanente e pode ser 

classificado como (Narayan et al., 2021) 

arrependimento social (causado por 

dificuldades na vida familiar, religiosa, 

social ou profissional), arrependimento 

clínico (devido a complicações clínicas de 

longa duração, desapontamento com os 

resultados cirúrgicos ou inadequada tomada 

de decisão pré-cirúrgica) e verdadeiro 

arrependimento relacionado com o género 

(principalmente com base em diagnóstico 

incorreto, exploração insuficiente da 

identidade de género, ou ambos). Esta 

classificação está de acordo com os fatores 

preditivos, positivos e negativos, abordados 

anteriormente (De Cuypere & Vercruysse, 

2009; Gils & Brewaeys, 2007; Pfäfflin & 

Junge, 1998). 

Uma equipa multidisciplinar pode ajudar a 

identificar a etiologia do arrependimento, 

bem como a estabilidade temporal do pedido 

cirúrgico (Narayan et al., 2021). Após essa 

avaliação, e dependendo das circunstâncias 

da pessoa, podem ser indicadas intervenções 

médicas e/ou cirúrgicas com o objetivo de 

continuar a transição ou de realizar 

procedimentos cirúrgicos que permitam que 

a anatomia volte a estar de acordo com a do 

sexo atribuído à nascença. Para informações 

adicionais, consulte o Capítulo 5 - Avaliação 

de Pessoas Adultas. 

* Para critérios de elegibilidade para adolescentes 

e pessoas adultas, consulte os capítulos Avaliação 

de Pessoas Adultas e Adolescentes e o Anexo D.     
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PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS DE 

AFIRMAÇÃO DE GÉNERO 

À medida que aumenta a compreensão da 

área sobre as muitas facetas da 

incongruência de género e à medida que a 

tecnologia se desenvolve, o que permite 

procedimentos adicionais, é imperativo 

perceber que esta lista não pretende ser 

exaustiva. 

Isto é especialmente importante, tendo em 

consideração os intervalos de tempo, 

geralmente prolongados, entre as 

atualizações das SOC, durante os quais 

podem ocorrer evoluções na compreensão e 

nas modalidades de procedimentos. 

 

Cirurgia Facial 

Sobrancelha •  Redução da sobrancelha 
• Aumento da sobrancelha  
• Elevação da sobrancelha 

Avanço da linha capilar e/ou transplante capilar 
facelift/mid-facelift (após alteração das estruturas ósseas subjacentes) 

 
 

• Platismoplastia 
Blefaroplastia •  lipofilling 
rinoplastia (+/- fillers) 
Bochecha •  Implante 

• lipofilling 
lábios •  redução de lábio superior 

• aumento dos lábios (inclui autólogo e não autólogo) 
maxilar inferior •  redução do ângulo mandibular 

• aumento 
Remodelação do queixo •  osteoplástico 

• aloplástico (com implante) 
Chondrolaringoplastia • Cirurgia das cordas vocais (ver capítulo sobre voz)  
 
Cirurgia da mama ou peito 
Mastectomia • Mastectomia com preservação ou reconstrução da areola ou mamilo se for 

considerado clinicamente necessário para a pessoa em concreto 
Mastectomia sem preservação ou reconstrução da areola ou mamilo se for considerado 
clinicamente necessário para a pessoa em concreto  

Lipaspiração 
Reconstrução mamária (aumento) • Implante e/ou expansor de tecidos 

• autólogo (inclui técnica com retalho e lipofilling) 
Cirurgia genital 
Faloplastia (com ou sem escrotoplastia) •  Com ou sem alongamento uretral 

• Com ou sem prótese (peniana e/ou testicular) 
• Com ou sem colpectomia ou colpocleise 

Metoidioplastia (com ou sem escrotoplastia) •  Com ou sem alongamento uretral 
• Com ou sem prótese (peniana e/ou testicular) 
• Com ou sem colpectomia ou colpocleise 

Vaginoplastia (inversão, peritoneal, intestinal) •  Pode incluir retenção de pénis e/ou testículo 
Vulvoplastia • Pode incluir procedimentos descritos como «flat front» 
 
gonadectomia 
orquiectomia 
Histerectomia e/ou salpingo-ooforectomia 
 
Contorno Corporal 
lipoaspiração 
Implantes •  Peitoral, anca, glúteo, gémeos 
Puboplastia/redução do monte púbico 
  
Procedimentos adicionais 

Depilação: depilação do rosto, corpo e áreas genitais para 

afirmação de género ou como parte de um processo de 

preparação pré-cirúrgica. (ver declaração 15.14 sobre depilação) 

tatuagem (ou seja, mamilo-areola) 

transplante de útero 

Transplante peniano 

• eletrólise 
• Depilação a laser 
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CAPÍTULO 14 Voz e Comunicação  

Os seres humanos envolvem-se em práticas 

comunicacionais não apenas para trocar 

ideias sobre o mundo exterior, mas também 

para se apresentar, enquanto seres 

socioculturais, e para negociar formas de 

tratamento e de referência por parte de 

outras pessoas, que sejam respeitosas e lhes 

permitam sentir-se em segurança (Azul et al., 

2022). A voz humana é amplamente 

considerada como uma das principais 

modalidades que contribui para a 

transmissão do género, enquanto uma das 

dimensões da diversidade humana. No 

entanto, há outros aspetos e formas de 

comunicação (por exemplo, articulação, 

escolha de palavras, gestos, perceções e 

atribuição de significados por parte de quem 

ouve) que também têm de ser considerados 

(Azul, 2015; Azul & Hancock, 2020). Ao 

longo deste capítulo, a expressão «voz e 

comunicação» é utilizada como uma frase 

que engloba as práticas de criação de 

significados, em que quem cada uma das 

pessoas que participa num encontro social se 

envolve, de acordo com as suas próprias 

necessidades, desejos, identificações e 

capacidades. 

Apesar de ter sido uma compreensão binária 

de género a dominar a literatura de 

investigação nesta área, a abordagem 

recomendada neste capítulo implica uma 

visão amplamente inclusiva da identificação 

de género (por exemplo, transfeminino, 

transmasculino, género fluido, não binário, 

genderqueer (género queer), agénero) e a 

compreensão de que o género não existe 

isolado, mas antes que se intersecta com 

outros aspetos da diversidade humana (por 

exemplo, estatuto indígena, etnia/raça, 

sexualidade, capacidade ou incapacidade, fé 

ou religião ou espiritualidade). As 

recomendações deste capítulo aplicam-se a 

todas as pessoas transgénero e de género 

diverso (TGD), que procuram apoio 

profissional a nível de voz e comunicação, 

incluindo crianças, adolescentes, pessoas 

adultas mais jovens e mais velhas e pessoas 

que pretendem transicionar ou 

destransicionar, independentemente das 

respetivas opções quanto a intervenções. 

Nem todas as pessoas com TGD enfrentam 

dificuldades ou pretendem apoio 

profissional relativamente à sua voz e 

comunicação, mas as que o fazem, 

encontram, frequentemente, obstáculos no 

acesso aos cuidados. Embora as 

percentagens variem de país para país e 

dependam da subpopulação TGD, as 

estatísticas dão razão às preocupações das 

pessoas TGD quanto a dificuldades no 

acesso a serviços de voz e comunicação, no 

momento e na forma que os pretendem 

(Eyssel et al., 2017; James et al., 2016; Oğuz et 

al., 2021; Södersten et al., 2015; Veale et al., 

2019). Nestes estudos, a percentagem de 

pessoas TGD que pretende receber treino de 

voz e comunicação, ou realizar cirurgia de 

voz é, geralmente, superior à percentagem 

de pessoas que foram submetidas a essas 

intervenções. Com raras exceções, o acesso 

ao treino de voz é, habitualmente, mais 

frequente do que o acesso à cirurgia de voz. 

Para os grupos de pessoas TGD mais 

marginalizadas nas suas comunidades, tais 

como pessoas TGD de raça/etnia 

marginalizadas, a discriminação e a 

dificuldade de acesso aos cuidados de saúde 

são ainda maiores (James et al., 2016; Xavier 

et al., 2005).  

O custo, o não saber onde podem ter acesso 

aos serviços e a indisponibilidade dos 

serviços são dos obstáculos mais frequentes, 

mencionados pelas pessoas que participaram 

no estudo. De acordo com estudos nos EUA 

(Hancock & Downs, 2021; Kennedy & 

Thibeault, 2020), Turquia (Oğuz et al., 2021) 

e Aotearoa/Nova Zelândia (Veale et al., 

2019), a falta de informações precisas sobre 

opções de serviços de voz e comunicação 

entre pessoas TGD é um obstáculo relevante 

e omnipresente nos cuidados. É de realçar 
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que, na Suécia, todas as pessoas TGD 

recebem apoio para voz e comunicação 

quando recebem um diagnóstico de 

incongruência de género (Södersten et al., 

2015). Adicionalmente, a recetividade 

cultural de quem presta os serviços está a 

melhorar muito lentamente (Hancock & 

Haskin, 2015; Jakomin et al., 2020; Matthews 

et al., 2020; Sawyer et al., 2014). Hancock e 

Downs (2021) realizaram trabalhos 

preliminares para identificar obstáculos 

específicos quanto aos serviços de voz e 

comunicação e para desenvolver formas 

eficazes de os eliminar. 

Este capítulo destina-se a disponibilizar 

orientações para profissionais de saúde, para 

que apoiem e promovam o bem-estar de 

todas as pessoas TGD que enfrentam 

dificuldades ou sentem desconforto 

relativamente às suas próprias práticas de 

voz e comunicação e/ou em relação às 

respostas e atribuição de significados que 

recebem de outras pessoas (Azul et al., 2022). 

Há várias abordagens diferentes que as 

pessoas TGD podem usar para modificar a 

sua voz e comunicação, quer 

individualmente ou em conjunto, que 

incluem alterações iniciadas pelas próprias 

pessoas, que podem ser apoiadas com 

recursos que as pessoas TGD usam para 

orientar o uso da sua voz e as suas práticas 

comunicacionais; mudanças 

comportamentais apoiadas por especialistas 

em voz e comunicação (doravante 

denominada «treino de voz e comunicação»); 

e mudanças como consequência de terapia 

hormonal androgénica e/ou cirurgia à 

laringe. As evidências de estudos atualmente 

existentes não incluem a mudança 

autoiniciada, mas focam-se nas três últimas 

abordagens. 

Uma pessoa «especialista em voz e 

comunicação» é alguém que tem 

conhecimentos sobre a atividade dinâmica e 

contínua de quem fala e as práticas de quem 

ouve, sobre intervenções profissionais 

relevantes, incluindo processos 

comportamentais, hormonais e cirúrgicos e 

outros processos relevantes relacionados 

com a biofisiologia, com a criação de 

significados socioculturais e com forças 

materiais externas (Azul & Hancock, 2020). 

Essa pessoa especialista é capaz de realizar 

avaliações adequadas, que permitam 

informar a escolha da pessoa TGD e apoiar a 

exploração de metas e de opções de 

intervenção, fornecendo orientação, usando 

uma abordagem culturalmente sensível e 

centrada na pessoa. Adicionalmente, possui 

conhecimentos e capacidades sobre 

abordagens ao nível da intervenção 

comportamental da voz e da comunicação. 

As práticas suscetíveis de provocar 

alterações comportamentais incluem: voz 

para falar e para cantar, mindfulness, 

relaxamento, respiração, tom e gama tonal, 

qualidade da voz, ressonância ou timbre, 

volume, projeção, expressão facial, gestos, 

postura, movimento, apresentar-se a outras 

pessoas, descrever identificações e solicitar a 

outras pessoas formas de tratamento 

culturalmente sensíveis, respostas assertivas 

e resilientes a erros de atribuição de género, 

treinar a implementação das práticas de 

utilização da voz e da comunicação com 

diferentes pessoas e em diferentes contextos 

do quotidiano (por exemplo, Hancock & 

Siegfriedt, 2020; Mills & Stoneham, 2017). 

Os serviços de voz e comunicação são 

disponibilizados como parte de uma 

abordagem coordenada e completa da saúde, 

incluindo o apoio às necessidades médicas, 

psicológicas e sociais (Södersten et al., 2015); 

no entanto, não existem pré-requisitos (por 

exemplo, utilização de hormonas, intenção 

de realizar cirurgias ou tempo vivido num 

determinado papel de género). Os objetivos 

gerais do apoio à voz e à comunicação para 

pessoas TGD são: 
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• Educar as pessoas sobre os fatores que 

influenciam as práticas funcionais da voz e 

da comunicação e a transmissão da 

identidade de quem fala (pessoa que fala, 

pessoa que escuta, práticas profissionais, 

material externo, fatores biofisiológicos e 

socioculturais); 

• Permitir que as pessoas comuniquem o seu 

sentido de pertença sociocultural (por 

exemplo, em termos de género), nos 

encontros quotidianos, de um modo que 

corresponda à autoapresentação que a 

pessoa pretende e desenvolver, manter e 

habituar as vozes, as qualidades vocais e as 

práticas de comunicação que permitam 

alcançar os objetivos das pessoas, de uma 

forma que não prejudique o mecanismo de 

produção da voz; 

• Disponibilizar treino em produção vocal 

funcional para pessoas que apresentem 

restrições da função vocal (por exemplo, 

como consequência de sobrecarregar o seu 

mecanismo de produção vocal); 

• Apoiar as pessoas no desenvolvimento da 

capacidade de negociar de forma assertiva 

as formas pretendidas de tratamento e de 

referência por outras pessoas (por exemplo, 

nomes, pronomes, títulos) e responder a 

atribuições erradas de forma hábil, que 

contribua para aumentar e manter o bem-

estar da pessoa; 

• Apoiar as pessoas a desenvolver as 

competências de resolução de problemas, 

necessárias para gerir a ansiedade, o stress e 

a disforia, em colaboração com profissionais 

de saúde mental; e para ultrapassar os 

obstáculos à prática ou à utilização, na vida 

real, da voz e da comunicação preferidas. 

• Providenciar recursos de apoio, ou 

referenciar as pessoas para estes, que 

facilitem o desenvolvimento de 

competências vocais e comunicacionais, a 

consciência vocal e o bem-estar. 

• Encaminhar ou colaborar com outras 

pessoas especialistas, como profissionais de 

saúde mental, pessoas que realizam 

cirurgias da laringe e endocrinologistas, que 

possam ter mais condições para dar resposta 

às necessidades específicas da pessoa. Isto 

pode ser especialmente relevante nos casos 

em que as pessoas enfrentam desafios 

específicos, devidos a múltiplos obstáculos à 

sua saúde e bem-estar, ou quando a pessoa 

pretende realizar cirurgia à laringe ou 

terapia hormonal. 

Há dois tipos de cirurgia à laringe relevantes 

para as populações TGD: as que se destinam 

a tornar a voz mais aguda (por exemplo, 

glotoplastia com retrodeslocamento da 

comissura anterior, aproximação 

cricotireoideia (CTA), laringoplastia de 

feminização, ajuste de voz assistido por laser 

(LAVA)) (Anderson, 2007; Anderson, 2014; 

Brown, 2000; Casado, 2017; Geneid, 2015; 

Gross, 1999; Kelly et al., 2018; Kanagalingam, 

2005; Kim, 2017; Kim, 2020; Kocak, 2010; 

Kunachak, 2000; Mastronikolis, 2013; 

Mastronikolis et al., 2013; Matai, 2003; 

Meister, 2017; Mora, 2018; Neumann, 2004; 

Nuyen et al., 2022; Orloff, 2006; Pickuth, 

2000; Remacle, 2011; Thomas & MacMillan, 

2013; Tschan, 2016; Van Borsel, 2008; 

Wagner, 2003; Wendler, 1990; Yang, 2002) e 

para tornar a voz mais grave (por exemplo, 

tireoplastia tipo III, injeção para aumento do 

volume das pregas vocais) (Bultynck et al, 

2020; Isshiki et al., 1983; Kojima, et al. 2008; 

Webb et al., 2021). Os benefícios acústicos, 

relatados após a cirurgia para tornar a voz 

mais aguda, incluem aumento do tom da voz 

(frequência média (fo)) e aumento da f Min (a 

frequência mais baixa do intervalo 

fisiológico vocal). As classificações da 

autoavaliação de pessoas TGD indicam uma 

satisfação geral com a voz após a cirurgia, 

embora as pessoas que pretendam mudanças 

mais abrangentes na autoapresentação vocal 

possam necessitar de realizar intervenções 

comportamentais com especialistas em voz e 

comunicação, para além da cirurgia à laringe 

(Brown, Chang et al. 2021; Kelly et al., 2018; 
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Nuyen et al., 2022). Durante o treino vocal, 

especialistas em voz e comunicação podem 

avaliar e abordar os possíveis danos da 

cirurgia para tornar a voz mais aguda. Os 

danos notificados causados pela cirurgia 

para tornar a voz mais aguda incluem 

problemas de voz, tais como disfonia, voz 

fraca, limitações no intervalo vocal da fala, 

especialmente na gama superior (redução da 

fo Max, no intervalo fisiológico vocal), 

rouquidão, instabilidade vocal e redução dos 

valores da frequência ao longo do tempo 

(Kelly et al., 2018; Song & Jiang, 2017), 

embora a frequência destes resultados seja 

inconsistente. Os estudos sobre cirurgias 

para tornar a voz mais grave são reduzidos. 

No entanto, estudos que incluíram oito 

pessoas TGD, que escolheram submeter-se a 

tireoplastia tipo III, após insatisfação 

persistente com a terapia hormonal 

(Bultynck et al., 2020) e uma pessoa que 

recebeu injeção para aumento do volume das 

pregas vocais, após terapia com testosterona 

e treino vocal (Webb et al., 2020), relataram 

uma redução estatisticamente significativa 

da frequência fundamental, considerada 

como tom. 

A terapia com estrogénios em pessoas TGD 

não foi associada a mudanças de voz 

mensuráveis (Mészáros et al., 2005), 

enquanto a terapia com testosterona em 

pessoas TGD demonstrou provocar 

alterações, tanto pretendidas como não  

pretendidas, em aspetos da produção vocal 

relacionados com a função e com o género 

(Azul, 2015; Azul et al., 2017, 2018, 2020; Azul  

& Neuschaefer-Rube, 2019; Cosyns et al., 

2014; Damrose, 2008; Deuster, Di Vicenzo et 

al., 2016; Deuster, Matulat et al. 2016; 

Hancock et al., 2017; Irwig et al., 2017; 

Nygren et al., 2016; Van Borsel et al., 2000; 

Yanagi et al., 2015; Ziegler et al., 2018). As 

alterações pretendidas, associadas à terapia 

com testosterona, incluem tornar a voz mais 

grave, aumentar as atribuições masculinas 

feitas à voz e aumentar a satisfação com a 

voz. A insatisfação relatada, associada à 

terapia com testosterona, inclui a ausência de 

alterações na voz, ou esta não se tornar 

suficientemente grave, disfonia, voz fraca, 

limitações da gama tonal no canto e 

instabilidade vocal. Estas áreas podem ser 

avaliadas e abordadas durante o treino vocal 

por especialistas em voz e comunicação. 

Todas as afirmações feitas neste capítulo 

foram recomendadas com base numa revisão 

exaustiva das evidências, numa avaliação 

dos benefícios e dos riscos, nos valores e nas 

preferências de quem presta os cuidados e de 

quem os recebe e na utilização e viabilidade 

dos recursos. Em alguns casos, 

reconhecemos que as evidências são 

reduzidas e/ou os serviços podem não ser 

acessíveis nem vantajosos. 

 
Declarações de Recomendação 

14.1- Recomendamos que especialistas em voz e comunicação avaliem a função vocal e comunicacional, tanto a 
existente como a pretendida, de pessoas transgénero e de género diverso e desenvolvam planos de intervenção 
adequados para as pessoas que não estão satisfeitas com as suas características vocais e comunicacionais. 
14.2 - Recomendamos que especialistas em voz e comunicação, que trabalham com pessoas transgénero e de 
género diverso, recebam formação específica para desenvolver competências ao nível do apoio à função vocal, à 
comunicação e ao bem-estar nessa população. 
14.3 - Recomendamos que profissionais de saúde, que atuam na área da saúde transgénero e que trabalham com 
pessoas transgénero e de género diverso, que não estão satisfeitas com as características da sua voz ou da sua 
comunicação, ponderem propor uma referenciação para especialistas em voz e comunicação, para apoio, 
avaliação e treino relacionados com a voz. 
14.4 - Recomendamos que profissionais de saúde, que trabalham com pessoas transgénero e de género diverso, 
que estejam a considerar submeter-se a cirurgia de voz, proponham referenciá-las para especialistas em voz e 
comunicação, que lhes possam proporcionar apoio pré e/ou pós-operatório. 
14.5 - Recomendamos que profissionais de saúde, que atuam na área da saúde transgénero, informem as pessoas 
transgénero e de género diverso, que iniciam a terapia com testosterona, sobre os efeitos possíveis e variáveis 
que essa terapia pode ter sobre a voz e a comunicação. 
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Declaração 14.1.  

Recomendamos que especialistas em voz e 

comunicação avaliem a função vocal e 

comunicacional, tanto a existente como a 

pretendida, de pessoas transgénero e de 

género diverso e desenvolvam planos de 

intervenção adequados para as pessoas que 

não estão satisfeitas com as suas 

características vocais e comunicacionais. 

Especialistas em voz e comunicação podem 

avaliar a satisfação, através da apresentação 

de posicionamentos socioculturais, em 

encontros comunicacionais, incluindo 

identificações de género e outras 

identificações interseccionais, tendo em 

consideração que estas podem ou não 

manter-se estáticas ao longo do tempo; 

atribuições feitas por outras pessoas e de que 

modo estas se relacionam com as 

identificações, desejos e bem-estar de cada 

pessoa; classificações da naturalidade da voz 

e do discurso; e função vocal e 

comunicacional relativamente às exigências 

vocais. As avaliações podem ser de natureza 

variável (por exemplo, medidas dos 

resultados relatadas pela própria pessoa, 

percetivas, acústicas, aerodinâmicas, 

endoscópicas) de acordo com a finalidade 

(Davies et al., 2015; Leyns et al., 2021; Oates 

& Dacakis, 1983). Por exemplo, a 

visualização da laringe é usada quando as 

pessoas têm um problema vocal 

concomitante (por exemplo, disfonia por 

tensão muscular) (Palmer et al., 2011) ou 

quando apresentam dificuldades vocais, que 

podem ou não ser subsequentes a 

intervenções clínicas de afirmação de género, 

como terapia androgénica ou cirurgia da 

laringe (Azul et al., 2017). 

Especialistas em voz e comunicação 

informam as pessoas TGD, que pretendem 

realizar intervenções e que não estão 

satisfeitas com as características da sua voz e 

da sua comunicação, sobre as intervenções 

disponíveis, que podem apoiar as pessoas 

TGD relativamente à sua voz, comunicação e 

bem-estar. A natureza de cada uma das 

opções, incluindo os possíveis resultados e a 

durabilidade, é apresentada de forma 

objetiva, para que a tomada de decisão das 

pessoas TGD seja feita com respeito e 

autonomia. Os planos de intervenção 

adequados são personalizados e exequíveis e 

devem incluir todos os serviços profissionais 

disponíveis. Os objetivos podem evoluir ao 

longo do período de apoio, à medida que a 

pessoa TGD explora as modificações na voz 

e na comunicação, avalia a sua satisfação 

com as alterações alcançadas e ajusta as suas 

metas. 

Declaração 14.2.  

Recomendamos que especialistas em voz e 

comunicação, que trabalham com pessoas 

transgénero e de género diverso, recebam 

formação específica para desenvolver 

competências ao nível do apoio à função 

vocal, à comunicação e ao bem-estar nessa 

população. 

As credenciais académicas e de licença para 

o exercício profissional de especialistas em 

voz e comunicação (por exemplo, 

patologistas da fala e da linguagem, 

terapeutas da fala, pessoas professoras de 

canto, especialistas de técnica vocal) variam 

de acordo com o local, mas, habitualmente, 

não especificam quais os critérios para 

trabalhar com populações específicas. Os 

currículos padrão de educação formal para 

essas profissões geralmente não incluem 

formação específica ou adequada para 

trabalhar com populações TGD (Jakomin et 

al., 2020; Matthews et al., 2020). Os 

conhecimentos e as competências gerais 

relacionadas com o mecanismo vocal e a 

comunicação interpessoal são fundamentais, 

mas, contudo, insuficientes para a prestação 

de cuidados de saúde, culturalmente 

sensíveis, centrados na pessoa, que sejam 

eficazes, eficientes, inclusivos e acessíveis 

para pessoas TGD (Hancock, 2017; Russell & 

Abrams, 2019). 
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Profissionais desta área devem receber uma 

educação abrangente, que estimule o 

desenvolvimento do autoconhecimento, da 

humildade cultural e da recetividade, de 

modo a demonstrar respeito e sensibilidade 

relativamente à diversidade de género e a 

outros aspetos das identificações de uma 

pessoa, que podem assumir uma variedade 

de formas e implicar uma gama de diferentes 

necessidades de apoio (Azul, 2015; Azul et 

al., 2022). As preferências de cada pessoa, 

relativamente à utilização de nomes, de 

expressões formais de tratamento, de 

inserção do género e de pronomes, têm de ser 

respeitadas em todas as comunicações com e 

sobre a pessoa (incluindo processos clínicos, 

relatórios, e-mails). A educação também 

necessita de fornecer informações sobre a 

implementação de um espaço de treino ou de 

práticas clínicas e administrativas, 

concebidas para serem acolhedoras para as 

pessoas TGD, permitindo que estas se sintam 

seguras e respeitadas, quando colocam 

questões ou identificam preocupações 

relacionadas com a equipa de apoio à voz e à 

comunicação. 

Especialistas em voz e comunicação, que 

trabalham com pessoas TGD, irão necessitar 

de conhecimentos práticos sobre os 

princípios, mecanismos e eficácia da 

intervenção aplicável, de competências no 

ensino e na modelação da voz, de 

competências a nível da modificação da 

comunicação e de conhecimentos básicos 

sobre saúde transgénero, incluindo 

procedimentos hormonais e cirúrgicos e 

questões psicossociais específicas das 

pessoas trans. A educação tem de incluir 

metodologias e práticas desenvolvidas no 

seio das comunidades TGD e que tenham 

demonstraram ser eficazes e, 

preferencialmente, que sejam apresentadas 

por pessoas TGD, com experiência própria 

no apoio à voz e à comunicação, ou com a sua 

colaboração.  

Declaração 14.3.  

Recomendamos que profissionais de saúde, 

que atuam na área da saúde transgénero e 

que trabalham com pessoas transgénero e 

de género diverso, que não estão satisfeitas 

com as características da sua voz ou da sua 

comunicação, ponderem propor uma 

referenciação para especialistas em voz e 

comunicação, para apoio, avaliação e treino 

relacionados com a voz. 

Especialistas em voz e comunicação estão 

numa ótima posição para disponibilizar 

informações e orientação, se disponíveis, a 

pessoas TGD que não estão satisfeitas com as 

características da sua voz e da sua 

comunicação. Há evidências de que o apoio 

prestado por especialistas em voz e 

comunicação é de tal ordem que permite a 

satisfação das pessoas com a voz e a 

comunicação, reduzindo, assim, a disforia de 

género e melhorando a qualidade de vida 

relacionada com a comunicação (Azul, 2016; 

Block, 2017; Deuster, Di Vincenzo et al., 2016; 

Hancock, 2017; Hancock et al., 2011; Hardy et 

al., 2013; Kelly et al., 2018; McNamara, 2007; 

McNeill et al., 2008; Owen & Hancock, 2010; 

Pasricha et al., 2008; Söderpalm et al., 2004; 

Watt et al., 2018). 

Há evidências empíricas de que o apoio 

comportamental a nível vocal, para pessoas 

TGD ASMAN, é eficaz quanto a alcançar as 

mudanças de voz pretendidas (Oates, 2019). 

Sete estudos anteriores a 2020 fornecem 

evidências empíricas para a eficácia do treino 

vocal, embora esta seja de algum modo fraca 

(Carew et al., 2007; Dacakis, 2000; Gelfer & 

Tice, 2013; Hancock et al., 2011;Hancock & 

Garabedian, 2013; McNeill et al., 2008; 

Mészáros et al., 2005). Os métodos de treino 

vocal nesses sete estudos foram semelhantes 

e indicaram que o treino vocal pode ser eficaz 

no aumento da frequência fundamental 

média (tom médio), da gama de frequências 

fundamentais (gama tonal), da satisfação 

com a voz, da autoperceção e da perceção de 

feminilidade vocal por parte de quem ouve, 
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da qualidade de vida relacionada com a voz 

e da participação social e profissional. As 

fragilidades dos estudos identificados 

incluem a falta de ensaios aleatorizados com 

controlo, que avaliem o treino vocal, a 

reduzida dimensão das amostras, um 

acompanhamento inadequado de longo 

prazo e a falta de controlo das variáveis de 

confusão. Em 2021, outra revisão sistemática 

dos efeitos do treino comportamental do 

discurso, para pessoas ASMAN, chegou a 

conclusões semelhantes (Leyns et al., 2021). 

Até há pouco tempo, quase não havia 

investigação que explorasse a eficácia do 

treino vocal com pessoas TGD ASFAN. Há, 

no entanto, algumas evidências de eficácia, 

promissoras, apesar de fracas, a partir de um 

estudo de caso (Buckley et al., 2020) e de um 

estudo prospetivo não controlado de treino 

vocal de grupo (Mills et al., 2019). 

Declaração 14.4.  

Recomendamos que profissionais de saúde, 

que trabalham com pessoas transgénero e 

de género diverso, que estejam a considerar 

submeter-se a cirurgia de voz, proponham 

referenciá-las para especialistas em voz e 

comunicação que lhe possam proporcionar 

apoio pré e/ou pós-operatório. 

Esta declaração não pretende exigir que as 

pessoas TGD recebam treino vocal pré-

cirúrgico. Em vez disso, é recomendado que 

todo o apoio disponível seja disponibilizado, 

de modo a proporcionar aconselhamento 

informativo personalizado, essencial para 

cuidados de saúde centrados na pessoa. A 

recomendação destina-se a que a avaliação 

da pessoa TGD seja informada, consoante 

necessário, através de aconselhamento 

informativo personalizado, com base na 

avaliação vocal, em experiências de treino 

vocal e na análise, com especialista em voz e 

comunicação, dos resultados vocais 

expectáveis e dos riscos da cirurgia. 

Para a maioria dos tipos de cirurgia à laringe, 

o treino vocal é recomendado, tanto antes da 

cirurgia, para assegurar a preparação do 

mecanismo vocal para a intervenção 

cirúrgica, como após a cirurgia, para garantir 

um retorno à produção da função vocal 

(Branski et al., 2006; Park et al., 2021). Outro 

motivo pelo qual é recomendada uma 

experiência de treino vocal, em especial na 

cirurgia para tornar a voz mais aguda, é a 

existência de indicações de que 

determinadas medidas melhoram com o 

treino, mas não com a cirurgia para tornar a 

voz mais aguda (por exemplo, fatores 

relevantes para a entoação e a naturalidade, 

como a f0 máxima do tom na gama do 

discurso; Kelly et al., 2018). 

Atualmente, o número e a qualidade dos 

estudos de investigação, que avaliam 

cirurgias para tornar a voz mais grave, são 

insuficientes, especialmente no que diz 

respeito à comparação de resultados com e 

sem outras intervenções (ou seja, 

testosterona) (Bultynck et al., 2020). Existem 

mais técnicas e estudos sobre cirurgias para 

tornar a voz mais aguda, mas a qualidade 

das evidências ainda permanece reduzida. 

Os resultados das cirurgias para tornar a voz 

mais aguda foram comparados com os 

resultados de não realizar nenhuma cirurgia 

(Anderson, 2007, 2014; Brown et al., 2000; 

Geneid et al., 2015; Gross, 1999; Kim, 2017; 

Kocak et al., 2010; Kunachak et al., 2000; 

Matai et al., 2003; Meister et al., 2017; 

Neumann & Welzel, 2004; Orloff et al., 2006; 

Pickuth et al., 2000; Remacle et al., 2011; 

Thomas & Macmillan, 2013; Tschan et al., 

2016; Van Borsel et al., 2008; Yang et al., 

2002), de outro tipo de técnica cirúrgica 

(Mora, 2018), de apenas treino vocal 

(Kanagalingam, 2005; Mastronikolis, 2013; 

Wagner, 2003) e de cirurgia em combinação 

com treino vocal (Casado, 2017; Kelly et al., 

2018). Nos 11 estudos que notificaram se 

quem participava tinha tido treino vocal 

antes da cirurgia para tornar a voz mais 

aguda, a maioria das pessoas tinha tido 

treino vocal prévio, mas, dado que 
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continuava insatisfeita com a voz, decidiu 

realizar a intervenção cirúrgica. 

Consequentemente, a maioria dos estudos 

sobre resultados cirúrgicos reflete os efeitos 

combinados do treino vocal e da intervenção 

cirúrgica. 

Não são conhecidos atributos que permitam 

prever quais as pessoas que irão realizar a 

cirurgia após o treino. 

Declaração 14.5.  

Recomendamos que profissionais de saúde, 

que atuam na área da saúde transgénero, 

informem as pessoas transgénero e de 

género diverso, que iniciam a terapia com 

testosterona, sobre os efeitos possíveis e 

variáveis que essa terapia pode ter sobre a 

voz e a comunicação. 

A investigação sobre os efeitos da terapia 

androgénica sobre a voz e a comunicação de 

pessoas TGD aponta para efeitos diversos e 

imprevisíveis, dependendo de cada pessoa. 

Apesar de haver diversos estudos, que 

revelaram efeitos sobre a voz, que 

correspondiam às expectativas e desejos das 

pessoas TGD, há evidências de alta 

qualidade que demonstram que as pessoas 

TGD nem sempre ficam satisfeitas com os 

resultados vocais da terapia com 

testosterona e muitas sentem dificuldades, 

como redução inadequada do tom, 

comprometimento da qualidade vocal, 

volume da voz, resistência vocal, gama tonal 

e flexibilidade (Azul, 2015, 2016, 2017, 2018; 

Cosyns et al., 2014; Nygren et al., 2016; 

Ziegler et al., 2018). 

Uma meta-análise recente de 19 estudos, que 

examinaram os efeitos de pelo menos 1 ano 

de terapia com testosterona, calculou que 

21% das pessoas participantes não atingiram 

as frequências masculinas cisgénero típicas, 

21% das pessoas participantes relataram 

congruência incompleta entre a voz e o 

género e problemas vocais e 16% não ficaram 

totalmente satisfeitas com a sua voz (Ziegler, 

2018).  

Para pessoas que pretendem realizar terapia 

com androgénios, o aconselhamento 

informativo, antes de iniciar o tratamento, 

deve permitir a construção de expectativas 

realistas, de modo a evitar uma deceção 

quanto ao impacto permanente da terapia 

hormonal na voz e na comunicação. Além 

disso, pessoas TGD que não têm acesso a 

terapia com testosterona, ou que não a 

pretendem realizar, mas que pretendem 

alterar a voz e as que não estão satisfeitas 

com os resultados da terapia com 

testosterona podem ser aconselhadas por 

especialista em voz e comunicação, sobre as 

opções alternativas e adicionais de apoio 

(por exemplo, treino comportamental da voz 

e da comunicação; cirurgia para tornar a voz 

mais grave). 
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CAPÍTULO 15 Cuidados Primários   

Os cuidados primários constituem a mais 

ampla área dos cuidados de saúde e são 

definidos como a «prestação de serviços de 

saúde, integrados e acessíveis, por 

profissionais de saúde, que são responsáveis 

por dar resposta a uma grande maioria das 

necessidades pessoais de cuidados de saúde, 

criando uma parceria sustentada com as 

pessoas e exercendo no contexto familiar e 

comunitário». (Institute of Medicine, 1996). 

Os cuidados de saúde primários são 

prestados por uma grande variedade de 

profissionais de saúde, que prestam esses 

cuidados, incluindo profissionais de 

medicina geral e familiar, de enfermagem, de 

enfermagem de prática avançada, de apoio 

ou assistência clínica e profissionais a 

realizar o internato. Profissionais de 

cuidados primários possuem diferentes 

formações académicas, treino e 

especialidades. Tendo em consideração o 

nível do grau académico e a natureza da 

especialidade, o âmbito da prática varia e 

nem todas as pessoas que prestam cuidados 

podem possuir a formação ou as 

qualificações necessárias para prestar 

diretamente toda a variedade de cuidados de 

saúde transgénero, tais como saúde mental, 

cuidados genitais ou pélvicos ou cuidados 

pós-operatórios, após procedimentos de 

afirmação de género. Quem presta cuidados 

médicos ou outros cuidados de saúde recebe 

muito pouca formação sobre saúde 

transgénero e de género diverso (TGD), nas 

diversas fases do seu percurso formativo 

(Dubin et al., 2018) e, consequentemente, a 

maioria das competências são, atualmente, 

adquiridas na prática, quer seja de forma 

informal ou através de breves oportunidades 

de formação contínua, consulte também o 

Capítulo 4 - Educação.  

No entanto, se as pessoas que prestam 

cuidados possuírem as competências para 

prestar cuidados semelhantes a pessoas 

cisgénero, devem desenvolver competências 

para prestar cuidados a pessoas TGD. As 

competências indicadas abaixo devem ser 

entendidas como estando dentro do âmbito 

da licença e da prática de quem presta os 

cuidados. No entanto, todas as pessoas que 

prestam cuidados primários devem ser 

capazes de gerir, de forma abrangente, a 

saúde de pessoas TGD, quer diretamente, 

quer através de referenciação adequada para 

outras pessoas profissionais de saúde, para 

avaliação e tratamento, incluindo outras 

pessoas especialistas. Não há nenhuma 

evidência de que as competências para 

cuidar de pessoas TGD só possam ser obtidas 

através de um processo formal ou de 

certificação. Contudo, se as competências 

recomendadas forem explicitamente 

indicadas, profissionais de cuidados 

primários e pessoas TGD podem partilhar 

um conjunto padrão de expectativas sobre os 

conhecimentos, as capacidades e as 

competências culturais necessárias para o 

cuidado de pessoas TGD, 

independentemente dos contextos. 

Devido às condições médicas, cirúrgicas e 

sociais específicas que as pessoas TGD 

enfrentam, profissionais de cuidados 

primários necessitam de competências 

distintas para os cuidados de saúde 

prestados a pessoas TGD, para além do que 

é esperado de todas as pessoas que prestam 

cuidados primários e que já os podem 

prestar a populações diversas, incluindo 

minorias étnicas, raciais ou sexuais. Os 

organismos profissionais de diversas áreas 

genéricas emitiram declarações de posição e 

diretrizes específicas sobre os cuidados de 

saúde para pessoas TGD (American College 

of Obstetricians and Gynecology, 2021; 

Italian Society of Gender, Identity and 

Health (SIGIS); the Italian Society of 

Andrology and Sexual Medicine (SIAMS); 

the Italian Society of Endocrinology (SIE), 

2021; Polish Sexological Society, 2021; the 

Southern African HIV Clinicians’ Society, 
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2021). Wylie e colegas (2016) afirmam que 

«Na sua maioria, a saúde e o bem-estar gerais 

das pessoas transgénero devem ser cuidados 

no âmbito dos cuidados de saúde primários, 

sem diferenciação dos serviços 

disponibilizados às pessoas cisgénero (não 

transgénero), para questões de saúde física, 

psicológica e sexual. Os cuidados específicos 

para a transição de género também são 

possíveis no âmbito dos cuidados de saúde 

primários.» Existem muitos exemplos destes 

serviços, prestados com segurança e eficácia, 

fora do atendimento especializado, em 

diversas cidades, como Toronto e Vancouver 

no Canadá, Nova Iorque e Boston nos EUA e 

Sydney, na Austrália, (Radix & Eisfeld, 2014; 

Reisner, Radix et al., 2016; Spanos et al., 

2021). 

 
Terapia Hormonal 

A questão de saber se as pessoas TGD 

recebem terapia hormonal de afirmação de 

género (THAG), clinicamente necessária, por 

parte de alguém especialista, por exemplo, 

endocrinologista, ou por parte de 

profissional de cuidados primários, pode 

depender da disponibilidade de 

profissionais com conhecimentos e empatia e 

de fatores a nível nacional, tais como 

regulamentos sobre o financiamento dos 

cuidados de saúde (ver declaração 

clinicamente necessária, no Capítulo 2 - 

Aplicabilidade Global, Declaração 2.1). Em 

grande parte do mundo, os serviços 

especializados para pessoas TGD estão, 

parcial ou totalmente, indisponíveis, o que 

reforça a necessidade de todas as pessoas 

profissionais de saúde realizarem formação 

sobre a prestação de cuidados de saúde de 

afirmação do género. Em alguns países, pode 

ser obrigatório o encaminhamento de 

pessoas TGD, por profissionais de cuidados 

primários, para serviços especializados (por 

exemplo, clínicas de identidade de género), o 

que resulta em atrasos inaceitáveis no acesso 

a THAG (Royal College of General 

Practitioners, 2019).  

A terapia hormonal engloba uma série de 

intervenções, como a supressão da 

puberdade e o início do processo hormonal 

ou a sua manutenção. Com formação, a 

terapia hormonal de afirmação de género 

pode ser gerida pela maioria de profissionais 

de cuidados primários. Independentemente 

de atuarem como principais prescritoras das 

hormonas, todas as pessoas que prestam 

cuidados primários devem estar 

familiarizadas com os medicamentos, com a 

monitorização recomendada e com os 

possíveis efeitos secundários associados à 

THAG (consulte o Capítulo 12 - Terapia 

hormonal). No caso de não prestarem 

serviços relacionados com a transição, 

devem ser capazes de referenciar 

corretamente para profissionais que o façam.  

Este capítulo defende o argumento de que a 

THAG pode ser prescrita por profissionais 

de cuidados primários, ou por outras pessoas 

não especialistas - «Tendo em consideração 

os obstáculos no acesso aos cuidados de 

saúde e a importância da THAG para esta 

população, é imperativo que profissionais de 

cuidados primários sejam capazes e estejam 

disponíveis para proporcionar THAG a 

pessoas TGD». (Shires, 2017). 

De um modo geral, é pedido a profissionais 

de cuidados primários que prestem cuidados 

de saúde numa vasta gama de condições e 

necessidades, incluindo aquelas em que 

tenham pouca ou nenhuma experiência 

prévia. Frequentemente, isso implica aceder 

a fontes de referência muito utilizadas e 

facilmente disponíveis, tais como diretrizes 

de associações profissionais, ou obter uma 

subscrição para bases de conhecimentos 

online. Recomendamos que profissionais de 

cuidados primários utilizem uma 

abordagem semelhante, quando lhes forem 

pedidos cuidados básicos de THAG, usando 

as Normas de Cuidados de Saúde, bem como 

outros recursos de fácil acesso (Cheung et al., 
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2019; Hembree et al., 2017; Oliphant et al., 

2018; T’Sjoen et al., 2020). Deve ser realçado 

que a maioria dos medicamentos, 

geralmente usados em esquemas de 

afirmação de género, é familiar à prática 

diária de cuidados primários, incluindo, 

entre outros, testosterona, estradiol, 

progesterona e outros progestagénios e 

espironolactona. 

 
Saúde Mental  

Profissionais de cuidados primários devem 

ser capazes e estar disponíveis para avaliar e 

disponibilizar apoio a nível de saúde mental, 

para pessoas TGD, bem como THAG, que 

pode aliviar a disforia de género e permitir a 

expressão de género. No mínimo, devem ter 

conhecimento dessas necessidades e 

consultar apoio especializado adicional, se 

necessário. 

 
Cuidados preventivos 

Profissionais de medicina geral e familiar 

têm conhecimentos para disponibilizar 

informação sobre prevenção primária e 

secundária do cancro, como parte dos 

cuidados primários de rotina. As diretrizes 

sobre prevenção oncológica, baseadas na 

evidência, variam a nível global, devido a 

diferenças nas diretrizes nacionais e nos 

níveis de acesso às modalidades de rastreio a 

nível local. Até ao momento, a investigação 

sobre o impacto a longo prazo da THAG 

sobre o risco de cancro é limitada (Blondeel 

et al., 2016; Braun et al., 2017). Não temos 

evidência suficiente para estimar a 

prevalência do cancro da mama, nem dos 

órgãos reprodutores, em populações TGD 

(Joint et al., 2018). 

No entanto, o rastreio oncológico deve ser 

iniciado, de um modo geral, de acordo com 

as diretrizes locais. Mais à frente, são 

analisadas em detalhe diversas 

modificações, dependendo do tipo e da 

duração da utilização de hormonas, da 

intervenção cirúrgica, ou de ambas. Na 

prestação de cuidados a pessoas transgénero, 

profissionais de cuidados primários devem 

manter um registo atualizado dos órgãos que 

continuam presentes nas pessoas TGD, para 

que possa ser disponibilizado o rastreio de 

rotina adequado. 

Esse inventário de órgãos deve ser 

atualizado com base no historial cirúrgico, 

ou em qualquer desenvolvimento que tenha 

ocorrido devido à toma de hormonas de 

afirmação de género. Nem todas as pessoas 

que prestam cuidados primários o fazem ao 

longo da vida. No entanto, se prestam 

sistematicamente cuidados a crianças, 

adolescentes ou pessoas idosas cisgénero, 

devem desenvolver competências em 

cuidados de saúde para pessoas transgénero, 

que sejam aplicáveis a esses grupos etários. 

Se não o puderem fazer, devem ser capazes 

de referenciar adequadamente para outras 

pessoas profissionais de saúde que prestem 

cuidados a essas populações. 

Todas as afirmações feitas neste capítulo 

foram recomendadas com base numa revisão 

exaustiva da evidência, numa avaliação dos 

benefícios e dos riscos, nos valores e nas 

preferências de quem presta os cuidados e de 

quem os recebe e na utilização e viabilidade 

dos recursos. Em alguns casos, 

reconhecemos que a evidência é reduzida 

e/ou os serviços podem não ser acessíveis 

nem vantajosos. 
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Declarações de Recomendação 
15.1 - Recomendamos que profissionais de saúde obtenham um historial clínico detalhado das pessoas transgénero e 
de género diverso, que inclua a utilização, passada e presente, de hormonas, as cirurgias gonádicas, bem como a 
presença de fatores de risco cardiovasculares e cerebrovasculares tradicionais, com o objetivo de realizar avaliações 
regulares do risco cardiovascular, de acordo com as diretrizes estabelecidas e usadas localmente. 
15.2 - Recomendamos que profissionais de saúde avaliem e façam a gestão da saúde cardiovascular em pessoas 
transgénero e de género diverso, usando uma avaliação personalizada de fatores de risco e métodos de gestão 
cardiovascular ou cerebrovascular. 
15.3 - Recomendamos que profissionais de saúde adaptem os instrumentos de cálculo de risco, baseadas no sexo, 
usados para avaliar as condições de saúde, às necessidades das pessoas transgénero e de género diverso, tendo em 
consideração a duração do uso de hormonas, a posologia, os níveis séricos de hormonas, a idade atual e a idade em 
que teve início a terapia hormonal. 
15.4 - Recomendamos que profissionais de saúde aconselhem as pessoas transgénero e de género diverso sobre os 
hábitos tabágicos e aconselhem a abstinência de tabaco ou nicotina, antes da cirurgia de afirmação de género. 
15.5 -Recomendamos que profissionais de saúde discutam e abordem, com as pessoas transgénero e de género diverso, 
as preocupações psicológicas, clínicas, sociais e relacionadas com o envelhecimento. 
15.6 - Recomendamos que profissionais de saúde sigam as diretrizes locais para rastreio do cancro da mama, 
desenvolvidas para mulheres cisgénero, quando prestam cuidados de saúde a pessoas transgénero e de género diverso, 
a quem tenham sido administrados estrogénios, tendo em consideração a duração da utilização das hormonas, a 
posologia, a idade atual e a idade em que teve início a terapia hormonal. 
15.7 - Recomendamos que profissionais de saúde sigam as diretrizes locais de rastreio do cancro da mama, 
desenvolvidas para mulheres cisgénero, na prestação de cuidados de saúde a pessoas transgénero e de género diverso, 
que tenham mamas devido à puberdade natural e que não tenham sido submetidas a cirurgia do peito de afirmação 
de género. 
15.8- Recomendamos que profissionais de saúde apliquem as mesmas diretrizes locais de rastreio pertinentes 
(incluindo a recomendação para não realizar rastreio), desenvolvidas para mulheres cisgénero, com risco médio a 
elevado para desenvolver cancro do ovário ou do endométrio, às pessoas transgénero e de género diverso que 
apresentem os mesmos riscos. 
15.9 - Recomendamos que não sejam realizadas sistematicamente ooforectomias nem histerectomias, apenas com a 
finalidade de prevenir o cancro do útero ou dos ovários, em pessoas transgénero e de género diverso, submetidas a 
terapia com testosterona e que apresentem um risco médio de malignidade. 
15.10 - Recomendamos que profissionais de saúde disponibilizem rastreio do cancro do colo do útero para pessoas 
transgénero e de género diverso, que tenham no momento, ou tenham tido anteriormente, um colo do útero, de 
acordo com as diretrizes locais para mulheres cisgénero. 
15.11 - Recomendamos que profissionais de saúde informem as pessoas transgénero e de género diverso que o uso de 
medicamentos antirretrovirais não constitui uma contraindicação para a terapia hormonal de afirmação de género. 
15.12 - Recomendamos que profissionais de saúde obtenham uma história clínica detalhada de pessoas transgénero e 
de género diverso, que inclua a utilização passada e presente de hormonas, as cirurgias gonádicas, bem como a 
presença de fatores de risco tradicionais para osteoporose, de modo a avaliar a idade ideal e a necessidade de rastreio 
para osteoporose. 
15.13 - Recomendamos que profissionais de saúde discutam a saúde óssea com pessoas transgénero e de género 
diverso, incluindo a necessidade de exercícios ativos com carga, de um regime alimentar saudável e de suplementação 
com cálcio e vitamina D. 
15.14 - Recomendamos que profissionais de saúde proporcionem o encaminhamento de pessoas transgénero e de 
género diverso para depilação do rosto, corpo e zonas genitais, para afirmação de género, ou como parte de um 
processo de preparação pré-operatória

.  

Declaração 15.1  

Recomendamos que profissionais de saúde 

obtenham um historial clínico detalhado, 

das pessoas transgénero e de género 

diverso, que inclua a utilização, passada e 

presente, de hormonas, as cirurgias 

gonádicas, bem como a presença de fatores 

de risco cardiovasculares e 

cerebrovasculares tradicionais, com o 

objetivo de realizar avaliações regulares do 

risco cardiovascular, de acordo com as 

diretrizes estabelecidas e usadas 

localmente. Para texto de apoio, ver a 

Declaração 15.3. 

Declaração 15.2  

Recomendamos que profissionais de saúde  

 

avaliem e façam a gestão da saúde 

cardiovascular em pessoas transgénero e de 

género diverso, usando uma avaliação 

personalizada de fatores de risco e métodos 

de gestão cardiovascular ou 

cerebrovascular. Para texto de apoio, ver a 

Declaração 15.3.  

Declaração 15.3  

Recomendamos que profissionais de saúde 

adaptem os instrumentos de cálculo de 

risco, baseados no sexo, usados para avaliar 
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as condições de saúde, às necessidades das 

pessoas transgénero e de género diverso, 

tendo em consideração a duração do uso de 

hormonas, a posologia, os níveis séricos de 

hormonas, a idade atual e a idade em que 

teve início a terapia hormonal. 

A doença cardiovascular (DCV) e o acidente 

vascular cerebral (AVC) são as principais 

causas de mortalidade em todo o mundo 

(World Health Organization, 2018). Dados 

extensivos de minorias raciais, étnicas e 

sexuais, em contextos diversos, demonstram 

disparidades significativas na prevalência de 

DCV e dos respetivos fatores de risco, assim 

como nos resultados de intervenções 

médicas. Fatores estruturais, tais como 

acesso a cuidados de saúde, condição 

socioeconómica e carga alostática, 

relacionados com o stress das minorias, 

contribuem para essas disparidades  (Flentje 

et al., 2020; Havranek et al., 2015; Streed et al., 

2021). Frequentemente, as pessoas TGD 

apresentam condições sociais, económicas e 

discriminatórias semelhantes a outras 

populações minoritárias, cujo aumento do 

risco cardiovascular é conhecido (Carpenter 

et al., 2020; James et al., 2016; Reisner, Radix 

et al., 2016). As pessoas TGD de minorias 

raciais, étnicas e sexuais demonstraram 

sentir um maior impacto relacionado com o 

stress interseccional. Inversamente, o acesso 

a cuidados de saúde de afirmação de género, 

incluindo THAG, pode proporcionar 

proteção contra o aumento do risco de DCV, 

devido à melhoria da qualidade de vida e à 

redução da disforia e incongruência de 

género (Defreyne et al., 2019; Martinez et al., 

2018). Profissionais de cuidados primários 

podem melhorar significativamente a saúde 

de pessoas TGD, através do rastreio e da 

prevenção da DCV e das condições de risco 

associadas – como hábitos tabágicos, 

diabetes mellitus, hipertensão, dislipidemia 

e obesidade. 

Os poucos estudos, principalmente baseados 

nos EUA, que avaliam a prevalência de DCV, 

de AVC ou de risco para DCV em pessoas 

TGD, independentemente da THAG, 

indicam um risco CV elevado, incluindo 

taxas elevadas de fatores de risco CV, não 

diagnosticados e não tratados, e uma 

prevenção CV inadequada, 

comparativamente com populações 

cisgénero (Denby et al., 2021; Malhotra et al., 

2022; Nokoff et al., 2018). Num estudo de 

base populacional, as pessoas TGD 

apresentaram maior probabilidade de 

discriminação, de perturbação psicológica e 

de experiências negativas na infância que, 

por sua vez, foram associadas ao aumento da 

probabilidade te ter uma doença 

cardiovascular (Poteat et al., 2021). 

Nos estudos dos EUA, que são baseados em 

dados do Sistema de Vigilância de Fatores de 

Risco Comportamentais, tanto homens 

transgénero como mulheres transgénero 

apresentam uma prevalência superior de 

enfarte do miocárdio (EM), de AVC ou de 

qualquer DCV, comparativamente a homens 

cisgénero, a mulheres cisgénero ou a ambos. 

Os resultados variam com base no ajuste de 

dados para variáveis adicionais, incluindo 

fatores como raça, rendimento ou risco 

cardiovascular (Alzahrani et al., 2019; 

Cáceres et al., 2020; Nokoff et al., 2018). As 

pessoas de género não binário também 

apresentam maior probabilidade de DCV 

(Downing & Przedworski, 2018). Não foram 

recolhidos dados sobre a utilização de 

hormonas nestes estudos, que também são 

limitados devido à utilização de 

antecedentes de saúde autorrelatados. Nos 

EUA, as pessoas TGD, que se apresentam 

para realizar THAG, podem ter taxas 

superiores de fatores de risco para DCV, não 

diagnosticados e não tratados, 

comparativamente com a população 

cisgénero (Denby et al., 2021), embora isso 

possa não ser aplicável a nível global.  

Um grande estudo de caso-controlo de 2018, 

realizado em vários centros nos EUA, que 

usou controlos cisgénero emparelhados, 
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numa proporção de 10 para 1, não encontrou 

diferenças estatisticamente significativas nas 

taxas de EM ou de AVC, entre mulheres 

transgénero e homens cisgénero, nem 

nenhuma diferença nas taxas de EM, de AVC 

ou de tromboembolismo venoso (TEV) entre 

homens transgénero e homens ou mulheres 

cisgénero. Verificou-se um risco relativo 

(RR), estatisticamente significativo, de 1,9 

para TEV, em mulheres transgénero, quando 

comparadas com homens cisgénero. Uma 

subcoorte de mulheres transgénero, que 

iniciaram THAG durante 

(comparativamente a antes de) a janela de 

estudo de 6 anos, não mostrou um aumento 

do risco para AVC. Aumentos nas taxas de 

TEV, na coorte geral de mulheres 

transgénero, e nas taxas de AVC, na 

subcoorte de início de mulheres transgénero, 

apresentaram estimativas de números 

necessários para causar danos (não 

notificados no artigo) entre 71 e 123 (Getahun 

et al., 2018). Outros estudos não 

demonstraram qualquer aumento de eventos 

CV ou de AVC, em homens transgénero a 

fazer terapia com testosterona, embora os 

estudos sejam limitados, devido à reduzida 

dimensão da amostra, a um período de 

acompanhamento relativamente curto e a 

uma idade mais jovem da população 

amostral (Martinez et al., 2020; Nota et al., 

2019). 

Estudos europeus e americanos, em 

mulheres transgénero, que tiveram acesso a 

THAG de feminização, indicam cada vez 

mais um risco superior de DCV, de AVC, ou 

de ambos, comparativamente com mulheres 

cisgénero e, em alguns estudos, com homens 

cisgénero (Getahun et al., 2018; Nota et al., 

2019; Wierckx et al., 2013). Muitos desses 

estudos apresentaram limitações 

significativas, tais como ajuste variável para 

fatores de risco CV, amostras de pequena 

dimensão - especialmente envolvendo 

mulheres transgénero mais velhas - e 

duração e tipos variáveis de THAG 

(Connelly et al., 2019; Defreyne et al., 2019, 

Martinez et al., 2020). Além disso, o aumento 

de risco global foi pequeno. Em muitos 

desses estudos, a maioria das mulheres 

transgénero, que sofreu eventos cardíacos ou 

AVC, tinha mais de 50 anos de idade, 

apresentava um ou mais fatores de risco para 

DCV e estava a realizar diversos esquemas 

hormonais, incluindo, entre outros, 

etinilestradiol, um estrogénio sintético que 

contribui significativamente para o aumento 

do risco trombótico e não é recomendado 

para utilização em esquemas de feminização 

(Gooren et al., 2014; Martinez et al., 2020). 

Atualmente, o número reduzido de 

evidências sugere que a THAG à base de 

estrogénios está associada a um aumento do 

risco de enfarte do miocárdio e de AVC, mas 

não é claro se este pequeno risco é uma 

consequência da THAG ou um efeito de um 

risco CV preexistente. Não há estudos 

conhecidos que abordem especificamente as 

DCV e condições relacionadas em pessoas 

não binárias, que usam doses subfisiológicas 

de hormonas de afirmação de género, ou em 

pessoas adultas, previamente submetidas a 

terapia de supressão da puberdade. 

Profissionais de cuidados primários podem 

abordar melhor o risco para DCV durante a 

THAG, através da avaliação de pessoas TGD, 

relativamente a DCV e a fatores de risco 

modificáveis para a DCV, tais como diabetes 

mellitus, hipertensão, hiperlipidemia, 

obesidade e hábitos tabágicos, bem como 

abordando o impacto do stress das minorias 

sobre o risco cardiovascular (Streed et al., 

2021). Além disso, profissionais de cuidados 

primários podem mitigar as disparidades a 

nível da saúde cardiovascular em pessoas 

transgénero, através de um diagnóstico 

atempado e do tratamento de condições de 

risco e adaptando a gestão de modo a apoiar 

as intervenções de afirmação de género em 

curso. 

As diretrizes de avaliação de risco variam 

consoante o contexto nacional ou 

internacional e a afiliação científica de quem 
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elabora as diretrizes. As diretrizes de 

prevenção de DCV também variam quanto à 

natureza e à frequência da avaliação de risco 

em outras pessoas adultas, com menos de 40 

anos de idade e saudáveis quanto ao resto,  

(Arnett et al., 2019; Piepoli et al., 2020; 

Précoma et al., 2019; Streed et al., 2021; 

WHO, 2007). Acima dos 40 anos, quando o 

risco cardiovascular aumenta, as diretrizes 

recomendam claramente avaliações de risco 

programadas, usando uma previsão 

calculada do risco total para DCV a dez anos, 

com base em equações de previsão de risco, 

obtidas a partir de grandes amostras 

populacionais. Exemplos de instrumentos de 

cálculo ou previsão do risco incluem o 

SCORE (recomendado pelas Diretrizes 

Europeias sobre Prevenção de DCV), as 

Equações de Coortes Agrupadas (2013 AHA 

ACC Guideline on the Assessment of CVD risk - 

Diretrizes para a Avaliação do risco de DCV 

da Sociedade Americana de 

Cardiologia/Associação Americana do 

Coração 2013), a Escala de Risco de 

Framingham e os Gráficos de Previsão de 

Risco da Organização Mundial da Saúde 

(OMS). Os gráficos da OMS foram 

desenvolvidos com base em informações dos 

países de cada sub-região. Em muitos 

contextos de baixos recursos, não existe 

capacidade para medição do colesterol ou da 

glucose sérica e há gráficos de previsão 

alternativos sem essas medidas. 

É importante notar que todos os 

instrumentos atuais, para cálculo do risco 

cardiovascular, dependem do género e usam 

o sexo como variável de risco significativa. 

Atualmente, não há dados suficientes sobre 

intervenções com risco cardiovascular, ao 

longo da vida de pessoas TGD, submetidas a 

intervenções clínicas e cirúrgicas, que 

permitam ajustar essas equações de previsão. 

No entanto, não há dúvidas de que tanto o 

sexo atribuído à nascença como a transição 

médica podem afetar os parâmetros usados 

para calcular o risco cardiovascular 

(Connelly et al., 2019; Defreyne et al., 2019; 

Maraka et al., 2017; Martinez et al., 2020). 

Quem presta cuidados pode adotar diversas 

abordagens, para utilizar os instrumentos de 

cálculo ou de previsão do risco em pessoas 

TGD, incluindo a utilização do instrumento 

de cálculo de risco para o sexo atribuído à 

nascença, para o género afirmado ou 

autodeterminado, ou uma média ponderada 

dos dois, tendo em consideração a exposição 

total a THAG ao longo da vida. Embora 

faltem dados, é provável que a utilização do 

género afirmado ou autodeterminado para 

adultos transgénero, com historial de início 

de THAG na puberdade, seja o mais 

adequado. Pessoas com antecedentes de 

utilização submáxima de THAG, ou com 

períodos longos sem substituição hormonal, 

após a gonadectomia, antes dos 50 anos de 

idade (aproximadamente), podem precisar 

de uma abordagem ainda mais subtil. Quem 

presta cuidados deve ter conhecimentos 

sobre as características e as limitações do 

instrumento de cálculo do risco utilizado e 

deve incluir as pessoas a quem presta esses 

cuidados na tomada de decisão partilhada, 

relativamente a esses aspetos específicos. 

Atualmente, não há estudos que comparem a 

prevalência de dislipidemia entre amostras 

transgénero e cisgénero, com controlo da 

utilização hormonal. Tal como observado 

anteriormente, os dados noutras populações 

demonstram que a presença de stress 

psicossocial, durante a infância e as fases 

iniciais da idade adulta, favorece a obesidade 

e compromete o metabolismo lipídico. A 

THAG, tanto  à base de testosterona como de 

estrogénios, afeta o metabolismo lipídico, 

embora a evidência seja limitada, devido à 

diversidade de esquemas hormonais e a 

variáveis adicionais (Connelly et al., 2019; 

Defreyne et al., 2019; Deutsch, Glidden et al., 

2015; Maraka et al., 2017; Martinez et al., 

2020;). Resumindo, os estrogénios tendem a 

aumentar o colesterol de lipoproteínas de 

alta densidade (HDL) e os triglicéridos, com 
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efeitos variáveis sobre o colesterol de 

lipoproteínas de baixa densidade (LDL), 

enquanto a testosterona afeta, de modo 

variável, os triglicéridos, diminui o colesterol 

HDL e aumenta o colesterol LDL. O modo de 

administração também pode afetar esse 

padrão, especialmente no que diz respeito ao 

estrogénio oral versus transdérmico e ao 

respetivo impacto sobre os triglicéridos 

(Maraka et al., 2017). De um modo geral, os 

tamanhos do efeito dessas diferenças são 

mínimos e o impacto global sobre os 

resultados cardiovasculares e 

cerebrovasculares não é claro. Não há 

estudos que examinem os efeitos das 

hormonas em pessoas TGD, com 

dislipidemia preexistente, que iniciem as 

hormonas depois dos 50 anos de idade, nem 

que investiguem os efeitos para além de 2-5 

anos de terapia. 

Faltam estudos que comparem a prevalência 

de hipertensão entre amostras TGD e 

cisgénero, com controlo da utilização 

hormonal. Os dados em outras populações 

demonstram que o stress psicossocial, 

crónico e agudo, incluindo experiências de 

discriminação, pode influenciar a 

hipertensão (Din-Dzietham et al., 2004; 

Spruill, 2010). Em estudos nos EUA, que 

foram baseados no Sistema de Vigilância de 

Fatores de Risco Comportamentais, um 

inquérito de saúde de grande dimensão nos 

EUA, não se verificaram diferenças na 

hipertensão notificada em homens ou 

mulheres transgénero, comparativamente 

com amostras cisgénero (Alzahrani et al., 

2019; Nokoff et al., 2018). 

Estudos sobre THAG, com testosterona e 

estrogénios, demonstraram efeitos 

inconsistentes sobre a pressão arterial 

sistólica e diastólica. Um estudo retrospetivo 

sobre os efeitos dos esquemas de THAG, à 

base de estrogénios e testosterona, sobre a 

pressão arterial, encontrou uma ligeira 

redução na pressão arterial sistólica com o 

início dos esquemas à base de estrogénios; 

embora se verificasse um ligeiro aumento (4 

mmHg) na pressão arterial sistólica média, 

no acompanhamento a longo prazo, em 

esquemas à base de testosterona, essa 

diferença encontrava-se no limite do 

significado estatístico e apresentava uma 

relevância clínica reduzida (Banks et al., 

2021). Tendo em consideração a baixa 

qualidade dos estudos, uma revisão 

sistemática concluiu que não há dados 

suficientes para tirar conclusões sobre os 

efeitos da terapia hormonal de afirmação de 

género sobre a pressão arterial (Connelly et 

al., 2021). A espironolactona, frequentemente 

utilizada como bloqueador de androgénios, 

na THAG de feminização, é um diurético 

poupador de potássio e pode aumentar os 

níveis de potássio, quando usada 

conjuntamente com inibidores da ECA, ou 

com bloqueadores dos recetores da 

angiotensina, bem como com substitutos de 

sal. Não há estudos que examinem os efeitos 

das hormonas em pessoas TGD, com 

hipertensão preexistente, que iniciem as 

hormonas depois dos 50 anos de idade, nem 

que investiguem os efeitos para além de 2-5 

anos de terapia. As pessoas transgénero que 

realizam THAG devem ser submetidas a 

todos os rastreios ou monitorizações 

adicionais da pressão arterial indicados pelas 

diretrizes da WPATH sobre THAG. 

Existem poucos dados que comparem a 

prevalência de diabetes mellitus entre 

amostras TGD e cisgénero, 

independentemente da utilização de 

hormonas. Dados recentes do estudo de 

coorte STRONG (Islam et al., 2021) 

descobriram que a prevalência e a incidência 

de diabetes tipo 2 eram mais frequentes na 

coorte transfeminina, comparativamente 

com mulheres cisgénero, mas não com 

controlos cisgénero masculinos. Não foram 

observadas diferenças significativas na 

prevalência nem na incidência de diabetes 

tipo 2 na coorte transmasculina, nem nas 

pessoas TGD em geral, após o início da 

terapia hormonal. No entanto, o 
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acompanhamento médio para ambas as 

coortes foi de 2,8 e 3,1 anos, respetivamente 

(Islam et al., 2021). Dados em outras 

populações, incluindo minorias sexuais, 

indicam que o stress psicossocial, crónico e 

agudo, pode influenciar o desenvolvimento 

e o controlo da diabetes tipo 2 (Beach et al., 

2018; Kelly & Mubarak, 2015). 

Estudos dos EUA, baseados no Sistema de 

Vigilância de Fatores de Risco 

Comportamentais, não encontraram 

diferenças na diabetes notificada em homens 

transgénero, mulheres transgénero e pessoas 

não binárias, comparativamente com 

pessoas cisgénero (Alzahrani et al., 2019; 

Cáceres et al., 2020; Nokoff et al., 2018). 

Vários pequenos estudos demonstraram 

uma prevalência superior à esperada para 

síndrome dos ovários policísticos ou para 

hiperandrogenemia, em homens transgénero 

(Feldman et al., 2016), condições associadas à 

insulinorresistência e ao risco de diabetes. 

Embora estudos sobre THAG, tanto à base de 

testosterona como de estrogénios, mostrem 

efeitos variáveis sobre o peso/gordura 

corporal, o metabolismo da glucose e a 

insulinorresistência (Defreyne et al., 2019), a 

maioria não demonstra nenhum aumento da 

pré-diabetes ou da diabetes (Chan et al., 

2018; Connelly et al., 2019). Não há estudos 

que examinem os efeitos das hormonas em 

pessoas TGD, com diabetes preexistente, que 

iniciem as hormonas depois dos 50 anos de 

idade, nem que investiguem os efeitos para 

além de 2-5 anos de terapia. Atualmente, não 

há estudos que abordem especificamente a 

diabetes em pessoas adultas, previamente 

submetidas a supressão da puberdade. 

Embora estudos de resultados intermédios, 

sobre os efeitos da THAG na pressão arterial 

e nos lípidos, sejam úteis para a colocação de 

hipóteses e para o estudo da etiologia, os 

estudos futuros devem concentrar-se nos 

resultados cardiovasculares com interesse, 

com um foco específico nas variáveis 

preditivas individuais, tais como idade, via 

de administração e dose de hormonas 

utilizadas e exposição total a THAG ao longo 

da vida. A interpretação dos dados deve ter 

sempre em consideração se os controlos 

cisgénero tinham o mesmo sexo atribuído à 

nascença ou o mesmo género identificado. 

Declaração 15.4  

Recomendamos que profissionais de saúde 

aconselhem as pessoas transgénero e de 

género diverso sobre os hábitos tabágicos e 

aconselhem a abstinência de tabaco ou 

nicotina, antes da cirurgia de afirmação de 

género. 

Os hábitos tabágicos são um dos principais 

causadores de doença cardiovascular, 

doença pulmonar e cancro a nível mundial 

(World Health Organization, 2020). As 

pessoas TGD apresentam uma prevalência 

superior de hábitos tabágicos, 

comparativamente com pessoas cisgénero, 

que varia ao longo de todo o espectro de 

género (Azagba et al., 2019; Buchting et al., 

2017). Este padrão é consistente com outras 

populações que sofrem de stress das 

minorias (Gordon et al., 2021). Profissionais 

de cuidados primários podem promover 

fatores de proteção contra os hábitos 

tabágicos, incluindo reduzir a exposição a 

discriminação pessoal ou estrutural, ter uma 

identificação que afirme o género e ter 

seguro de saúde (Kidd et al., 2018; Shires & 

Jafee, 2016). 

Os riscos para a saúde dos hábitos tabágicos 

afetam desproporcionalmente as pessoas 

TGD, principalmente devido ao menor 

acesso a rastreios acessíveis e culturalmente 

idóneos e ao tratamento de doenças 

relacionadas com o tabaco (Shires & Jafee, 

2016). O tabagismo pode aumentar ainda 

mais o risco cardiovascular e o risco para 

TEV, em pessoas TGD que fazem THAG de 

feminização (Hontscharuk, Alba, Manno et 

al., 2021). Fumar também duplica ou triplica 

o risco para complicações cirúrgicas gerais, 

tais como cicatrização, formação de cicatrizes 
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e infeção (Yoong et al., 2020) e aumenta estes 

riscos para as pessoas que realizam cirurgias 

de afirmação de género. Os dados em 

populações cisgénero mostram que parar de 

fumar antes da cirurgia e manter a 

abstinência durante um período de seis 

semanas, no pós-operatório, reduz 

significativamente as complicações (Yoong 

et al., 2020). 

Atualmente, há poucos estudos sobre 

programas para deixar de fumar, 

especificamente dirigidos a pessoas TGD 

(Berger & Mooney-Somers, 2017). No 

entanto, a pouca evidência existente sugere 

que profissionais de cuidados primários 

podem apoiar os esforços para deixar de 

fumar, se abordarem os efeitos do stress das 

minorias (Gamarel et al., 2015) e 

incorporarem intervenções de afirmação de 

género, como a THAG (Myers & Safer, 2016). 

Profissionais de saúde devem ter em 

consideração as enormes dificuldades com 

que se deparam as pessoas habituadas à 

nicotina, quando tentam deixar de fumar. 

Deve ser disponibilizada terapia de 

substituição de nicotina e/ou outros 

processos adjuvantes para deixar de fumar, 

com ênfase nas preferências individuais e no 

reconhecimento dos fatores subjacentes de 

saúde comportamental, que contribuem para 

o uso continuado de nicotina. O processo de 

tomada de decisão, relativamente às 

abordagens à THAG ou à cirurgia, deve 

incluir a ponderação do princípio da não-

maleficência «primum non nocere» (em 

primeiro lugar, não prejudicar) da prática 

médica, perante as circunstâncias das 

capacidades e necessidades de cada pessoa, 

individualmente. 

Declaração 15.5  

Recomendamos que profissionais de saúde 

discutam e abordem, com as pessoas 

transgénero e de género diverso, as 

preocupações psicológicas, clínicas, sociais 

e relacionadas com o envelhecimento. 

O envelhecimento apresenta desafios sociais, 

físicos e mentais específicos para pessoas 

TGD. Embora a literatura sobre 

envelhecimento e seniores transgénero seja 

limitada, muitas pessoas adultas TGD, mais 

velhas, passaram a vida inteira a serem alvo 

de estigmatização, discriminação e repressão 

do género com que se identificavam  (Fabbre 

& Gaveras, 2020; Witten, 2017). Essa 

experiência afeta as interações das pessoas 

TGD seniores com os sistemas de saúde 

(Fredriksen-Goldsen et al., 2014; Kattari & 

Hasche, 2016; Walker et al., 2017). As pessoas 

transgénero seniores têm maior 

probabilidade, do que pares LGB cisgénero, 

de reportar má saúde física, mesmo quando 

os fatores sociodemográficos são controlados 

(Fredriksen-Goldsen 2011; Fredriksen-

Goldsen et al., 2014). O acesso reduzido a 

cuidados culturalmente idóneos e as 

sequelas do stress das minorias causam, 

frequentemente, atrasos nos cuidados de 

saúde, com probabilidade de exacerbar 

condições crónicas próprias do 

envelhecimento (Bakko & Kattari, 2021; 

Fredriksen-Goldsen et al., 2014). 

Embora existam poucos estudos sobre 

intervenções médicas de afirmação de 

género entre seniores TGD, a evidência 

sugere que as pessoas adultas mais velhas 

obtêm uma qualidade de vida, 

significativamente melhor, com a transição 

médica, mesmo quando comparadas com 

pessoas adultas TGD mais jovens (Cai et al., 

2019). Embora a idade em si mesma não 

constitua uma contraindicação absoluta, nem 

uma limitação, para intervenções médicas ou 

cirúrgicas de afirmação de género, as pessoas 

seniores TGD podem não ter conhecimento 

sobre a variedade de opções sociais, médicas 

ou cirúrgicas atualmente disponíveis, que as 

podem ajudar a satisfazer as suas 

necessidades individuais (Hardacker et al., 

2019; Houlberg, 2019). 

Embora os estudos sobre saúde mental em 

pessoas seniores TGD sejam limitados, as 
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que têm mais de cinquenta anos de idade 

apresentam taxas significativamente 

superiores de sintomas depressivos e de 

stress percebido, comparativamente com 

pessoas adultas mais velhas LGB cisgénero e 

heterossexuais (Fredriksen-Goldsen  2011,  

Fredriksen-Goldsen et al., 2014). Fatores de 

risco específicos de seniores TGD incluem 

discriminação relacionada com o género e a 

idade, stress geral, ocultação da identidade, 

vitimização e estigma internalizado, 

enquanto o apoio social e o sentimento de 

pertença à comunidade parecem ser 

protetores (Fredriksen-Goldsen et al., 2014; 

Hoy-Ellis & Fredriksen-Goldsen, 2017; White 

Hughto & Reisner, 2018). Profissionais de 

cuidados primários podem ajudar as 

pessoas, estimulando a espiritualidade, a 

autoaceitação e a autorrepresentação e um 

estilo de vida saudável e ativo; todos fatores 

associados à resiliência e ao envelhecimento 

bem-sucedido (McFadden et al., 2013; 

Witten, 2014). As pessoas seniores TGD 

enfrentam, frequentemente, isolamento 

social, perda de sistemas de apoio e 

afastamento de amizades próximas e de 

crianças (Fredriksen-Goldsen 2011; Witten, 

2017). As preocupações mais frequentes 

relativas ao envelhecimento, entre pessoas 

TGD, são perder a capacidade de cuidar de si 

mesmas, seguida de ter de ir para um lar ou 

de viver em unidades de autonomia assistida 

(Henry et al., 2020). Embora as unidades de 

cuidados continuados disponibilizem 

assistência útil e necessária, também têm 

potencial para que as pessoas sofram abuso 

físico ou emocional, para que lhes seja 

recusada THAG e cuidados de rotina, para 

que sejam «outed» (expostas e impedidas de 

viver e de se vestir de acordo com o género 

afirmado/autodeterminado (Auldridge et al., 

2012; Pang et al., 2019; Porter et al., 2016). As 

pessoas seniores TGD identificam a 

habitação para seniores, os transportes, os 

eventos sociais e os grupos de apoio como 

sendo os serviços mais necessários 

(Auldridge et al., 2012; Witten, 2014). 

Apesar dos obstáculos, a maioria das pessoas 

TGD desfruta de um envelhecimento bem-

sucedido, reforçado pela autoaceitação, por 

relacionamentos afetivos e pela defesa dos 

direitos (Fredriksen-Goldsen 2011; Witten, 

2014). Profissionais de cuidados primários 

devem abordar as principais questões de 

saúde que as pessoas seniores TGD 

enfrentam, incluindo saúde mental, 

intervenções médicas de afirmação de 

género, apoio social e cuidados continuados 

ou paliativos. 

Para além do impacto independente de 

fatores como o stress das minorias e de 

determinantes sociais da saúde nos últimos 

anos de vida, faltam dados sobre problemas 

de saúde específicos, com que se deparam as 

pessoas transgénero que fazem THAG, em 

fases posteriores da vida, as que iniciam a 

THAG numa idade mais jovem e as que 

pretendem continuar ou iniciar a THAG 

após os sessenta, os setenta, os oitenta anos 

ou ainda mais tarde. Com uma percentagem 

crescente de pessoas transgénero a iniciar a 

THAG em idades mais jovens, incluindo 

algumas que a iniciam durante a puberdade, 

os estudos para analisar o impacto de 

décadas dessa terapia sobre a saúde a longo 

prazo são cada vez mais importantes. 

Declaração 15.6  

Recomendamos que profissionais de saúde 

sigam as diretrizes locais para rastreio do 

cancro da mama, desenvolvidas para 

mulheres cisgénero, quando prestam 

cuidados de saúde a pessoas transgénero e 

de género diverso, a quem tenham sido 

administrados estrogénios, tendo em 

consideração a duração da utilização das 

hormonas, a posologia, a idade atual e a 

idade em que teve início a terapia 

hormonal. 

As pessoas TGD que fazem THAG à base de 

estrogénios irão desenvolver mamas e, 

portanto, têm de ser consideradas para o 

rastreio do cancro da mama. O estrogénio 
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exógeno pode ser um dos múltiplos fatores 

que contribuem para o risco de cancro da 

mama em pessoas cisgénero. Foram 

publicados dois estudos de coorte, que 

avaliaram a prevalência de cancro da mama 

em mulheres transgénero, nos Países Baixos 

(Gooren et al., 2013) e nos EUA (Brown & 

Jones, 2015). Foram ambos realizados com 

coortes retrospetivas de amostras clínicas, 

usando um diagnóstico de cancro da mama 

como desfecho e controlos cisgénero como 

grupo de comparação. Nenhum dos estudos 

incluiu rastreio prospetivo para cancro da 

mama e ambos apresentavam limitações 

metodológicas significativas. Foram 

publicadas inúmeras diretrizes (Deutsch, 

2016a) a recomendar alguma combinação de 

«idade mais duração da exposição ao 

estrogénio» como o determinante da 

necessidade de iniciar o rastreio. Essas 

recomendações são baseadas apenas no 

consenso de especialistas e são fracas do 

ponto de vista da evidência. 

Apesar de as mutações BRCA1 e 2 

aumentarem o risco de cancro da mama, não 

é claro qual o papel desempenhado pela 

exposição à hormona sexual, caso exista, no 

aumento deste risco (Rebbeck et al., 2005). O 

grau de aumento do risco, se existir, da 

terapia com estrogénios para afirmação de 

género, é desconhecido. As pessoas com uma 

mutação BRCA1 conhecida devem ser 

advertidas sobre estas incertezas, devendo 

ocorrer uma tomada de decisão partilhada, 

com consentimento informado, entre a 

pessoa e quem presta cuidados, 

reconhecendo os inúmeros benefícios da 

THAG. 

O rastreio do cancro da mama em mulheres 

transgénero também deve ter em 

consideração a probabilidade de as mamas 

de uma mulher transgénero apresentarem 

maior densidade na mamografia. Mamas 

com maior densidade, antecedentes de 

injeção nas mamas com fillers (materiais de 

preenchimento), como o silicone e implantes 

mamários, podem complicar a interpretação 

dos resultados das mamografias 

(Sonnenblick et al., 2018). 

Consequentemente, devem ser utilizadas 

técnicas especiais, em conformidade. As 

pessoas que injetaram partículas, tais como 

silicone ou outros fillers (materiais de 

preenchimento), para aumento mamário, 

também podem desenvolver complicações, 

como lipogranulomas esclerosantes, que 

obscurecem o tecido normal na mamografia 

ou na ecografia. 

Declaração 15.7  

Recomendamos que profissionais de saúde 

sigam as diretrizes locais de rastreio do 

cancro da mama, desenvolvidas para 

mulheres cisgénero, na prestação de 

cuidados de saúde a pessoas transgénero e 

de género diverso, que tenham mamas, 

devido à puberdade normal, e que não 

tenham sido submetidas a cirurgia do peito 

de afirmação de género. 

Para as pessoas TGD a quem foi atribuído 

sexo feminino à nascença e que 

desenvolveram mamas devido à puberdade 

natural, existem preocupações teóricas sobre 

se a exposição direta à testosterona e a 

exposição a estrogénios aromatizados 

(resultantes da aromatização de 

androgénios), derivados da terapia com 

testosterona, constituem fatores de risco para 

o desenvolvimento de cancro da mama. Os 

poucos dados retrospetivos existentes não 

demonstraram aumento do risco para cancro 

da mama em homens transgénero (Gooren et 

al.,  2013 ; Grynberg et al.,  2010 ), porém 

faltam dados prospetivos e comparativos. A 

maioria das pessoas neste grupo ainda terá 

algum tecido mamário remanescente e, 

portanto, é importante que quem presta 

cuidados de saúde tenha conhecimento de 

que o risco para cancro da mama não é nulo 

nesta população. Atualmente, ainda não se 

encontram definidos nem o momento nem a 

abordagem para o rastreio ao cancro da 

mama neste grupo, que realizou cirurgia ao 
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peito, e, tal como com homens cisgénero com 

antecedentes familiares significativos ou 

com mutação do gene BRCA, pode ser 

adequado um rastreio com ressonância 

magnética ou ecografia. Dado que a utilidade 

e o desempenho destas abordagens não 

foram estudados e porque os exames de 

rastreio ao peito ou mama, realizados pelas 

próprias pessoas ou por profissionais de 

saúde, não são recomendados em mulheres 

cisgénero, devido a possíveis danos, tanto 

por resultados falsos positivos, como por 

excesso de deteção (deteção de um cancro 

que teria regredido por si só, sem 

necessidade de intervenção), qualquer 

abordagem ao rastreio neste grupo deve 

ocorrer no contexto da tomada de decisão 

partilhada, entre as pessoas e quem lhes 

presta cuidados, relativamente aos possíveis 

danos, benefícios e fatores desconhecidos 

dessas abordagens. 

Declaração 15.8  

Recomendamos que profissionais de saúde 

apliquem as mesmas diretrizes locais de 

rastreio pertinentes (incluindo a 

recomendação para não realizar rastreio), 

desenvolvidas para mulheres cisgénero, 

com risco médio a elevado para desenvolver 

cancro do ovário ou do endométrio, às 

pessoas transgénero e de género diverso 

que apresentem os mesmos riscos. 

As atuais diretrizes de consenso não 

recomendam o rastreio de rotina para cancro 

do ovário em mulheres cisgénero. Foram 

notificados casos de cancro do ovário em 

homens transgénero (Dizon et al., 2006; Hage 

et al., 2000). Atualmente, não há evidência de 

que a terapia com testosterona provoque um 

aumento do risco para cancro do ovário, 

embora faltem estudos prospetivos de longo 

prazo (Joint et al., 2018). 

Declaração 15.9  

Recomendamos que não sejam realizadas 

sistematicamente ooforectomias nem 

histerectomias, apenas com a finalidade de 

prevenir o cancro do útero ou dos ovários, 

em pessoas transgénero e de género 

diverso, submetidas a terapia com 

testosterona e que apresentem um risco 

médio de malignidade. 

Pessoas TGD com ovários, que realizam 

THAG à base de testosterona, estão 

frequentemente num ciclo oligo-ovulatório 

ou anovulatório, ou apresentam alterações 

na função da fase lútea e na produção de 

progesterona. Esta circunstância, combinada 

com o possível aumento de exposição a 

estrogénios, derivados da aromatização da 

testosterona exógena, suscita preocupações 

quanto à exposição, excessiva ou sem 

oposição, do endométrio a estrogénios, 

embora o significado clínico seja 

desconhecido. Estudos histológicos do 

endométrio em pessoas TGD, que tomam 

testosterona, identificaram atrofia em vez de 

hiperplasia (Grimstad et al., 2018; Grynberg 

et al., 2010; Perrone et al., 2009). Numa coorte 

de grande dimensão, de pessoas 

transmasculinas, que foram submetidas a 

histerectomia com ooforectomia, foi 

observada histopatologia ovárica benigna 

em todos os casos (n = 85) (Grimstad et al., 

2020). Embora faltem dados de resultados 

prospetivos, não há evidência suficiente, 

neste momento, que sustente uma 

recomendação para que homens transgénero 

sejam submetidos a histerectomia ou 

ooforectomia de rotina, apenas para prevenir 

o cancro do endométrio ou do ovário. 

Obviamente que os sinais ou sintomas sem 

explicação de cancro do endométrio ou do 

ovário devem ser devidamente avaliados. 

Declaração 15.10  

Recomendamos que profissionais de saúde 

disponibilizem rastreio do cancro do colo 

do útero para pessoas transgénero e de 

género diverso, que tenham no momento, 

ou tenham tido anteriormente, um colo do 

útero, de acordo com as diretrizes locais 

para mulheres cisgénero. 



S208 E. COLEMAN ET AL.  
 

Pessoas que tenham um colo do útero devem 

ser submetidas a rastreio e prevenção de 

rotina para cancro do colo do útero, de 

acordo com as práticas e as diretrizes 

regionais, baseadas na idade. O que inclui a 

vacinação contra o vírus do papiloma 

humano (HPV) e o rastreio, de acordo com as 

diretrizes locais, incluindo, se disponível, o 

coteste de citologia mais tipagem HPV de 

alto risco. É importante que profissionais de 

saúde estejam conscientes de que devem 

realizar os exames pélvicos com espéculo de 

um modo que minimize a dor e o desconforto 

das pessoas transgénero masculinas. 

As pessoas TGD com colo do útero têm 

menor probabilidade de ter realizado um 

rastreio convencional para o cancro do colo 

do útero, seja porque o exame pode causar 

agravamento da disforia e/ou porque 

profissionais de medicina geral e familiar, e 

as próprias pessoas, não possuem 

informação correta sobre a necessidade de 

realizar esse rastreio (Agenor et al., 2016; 

Potter et al., 2015). Além disso, a terapia com 

testosterona pode provocar alterações 

atróficas do aparelho reprodutor e a duração 

da utilização de testosterona tem sido 

associada a uma maior probabilidade de 

obter uma amostra inadequada para rastreio 

citológico do cancro do colo do útero 

(Peitzmeier et al., 2014). As alternativas aos 

exames especulares e à citologia do colo do 

útero (Papanicolau), como os esfregaços, 

realizados pela própria pessoa ou por 

profissional de saúde, para recolha de 

amostras para deteção de HPV de alto risco, 

podem ser especialmente úteis para o 

rastreio de pessoas com colo do útero. Há 

estudos em curso nos EUA, que investigam a 

utilização de testes para o HPV de alto risco, 

com amostras vaginais autocolhidas, em 

populações transgénero masculinas. Os 

esfregaços para HPV demonstraram ter uma 

elevada aceitação junto de homens 

transgénero, com uma sensibilidade para o 

HPV de alto risco de 71,4% (valor preditivo 

negativo de 94,7%) e uma especificidade de 

98,2% (Reisner et al., 2018). São necessários 

mais estudos para avaliar os efeitos 

negativos do rastreio primário de HPV em 

homens transgénero, em termos do potencial 

aumento de efeitos negativos associados a 

exames invasivos e colposcopias. 

Declaração 15.11  

Recomendamos que profissionais de saúde 

informem as pessoas transgénero e de 

género diverso que o uso de medicamentos 

antirretrovirais não constitui uma 

contraindicação para a terapia hormonal de 

afirmação de género. 

A prevalência do vírus da imunodeficiência 

humana (VIH) é desproporcionadamente 

elevada em populações TGD. Uma meta-

análise recente, de grande dimensão, 

identificou um rácio de probabilidades 

global para a infeção por VIH de sessenta e 

seis para pessoas transfemininas e de 6,8 

para pessoas transmasculinas (Stutterheim et 

al., 2021). Quem presta cuidados primários 

dispõe de oportunidades únicas para 

proporcionar formação essencial e para 

implementar estratégias de prevenção, 

especialmente relacionadas com a 

diminuição da carga viral de VIH entre 

pessoas TGD. A desconfiança relativamente 

a quem presta cuidados de saúde, devido a 

experiências anteriores de discriminação e 

transfobia, afeta a prevenção do VIH e 

quebra a ligação aos cuidados de saúde 

(Sevelius et al., 2016). A estigmatização, a 

falta de formação adequada e as hierarquias 

de poder inatas, no seio das estruturas 

clínicas, contribuem todas para a 

ambivalência e a incerteza entre profissionais 

de saúde quando prestam cuidados a 

pessoas TGD (Poteat et al., 2013). Finalmente, 

a falta de inclusão e de práticas de afirmação 

de género, em contexto de prestação de 

cuidados de saúde, pode fazer com que as 

pessoas TGD se sintam inseguras para 

abordar temas sensíveis, como o diagnóstico 

de VIH, e com que evitem os cuidados por 

receio (Bauer et al., 2014; Gibson et al., 2016; 
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Seelman et al., 2017).  

Profissionais de saúde devem ter consciência 

desse contexto mais alargado, em que muitas 

pessoas TGD procuram cuidados de saúde, 

quer para hormonas de afirmação de género, 

para quimioprofilaxia ou tratamento pré-

exposição (PrEP) para VIH, ou para ambas. 

Pode haver vários equívocos sobre a 

segurança de tomar hormonas de afirmação 

de género concomitantemente com 

terapêutica antirretroviral para 

quimioprofilaxia ou tratamento do VIH. 

Os estudos diretos sobre interações entre 

antirretrovirais e terapia hormonal de 

afirmação de género (TARV/THAG) têm 

sido reduzidos. Uma subanálise de mulheres 

transgénero e de pessoas transfemininas, no 

ensaio multinacional iPrEx, identificou uma 

baixa eficácia neste grupo, na análise da 

intenção de tratar, embora a eficácia tenha 

sido semelhante à de homens gays cisgénero, 

para participantes transgénero que 

cumpriram a terapêutica tal como prescrita, 

o que sugere que a implantação e a adesão à 

PrEP, nesta população, ainda constituem um 

desafio. Dois estudos sobre os efeitos da 

THAG sobre o difosfato de tenofovir (Grant 

et al., 2021) e sobre difosfato de tenofovir e 

emtricitabina (Shieh et al., 2019) descobriram 

ser muito pouco provável que os níveis 

significativamente reduzidos de fármacos 

TARV tenham algum significado clínico. De 

um modo geral, os dados sobre as interações 

entre contracetivos hormonais e 

antirretrovirais são tranquilizadores em 

termos do impacto das hormonas sobre a 

TARV (Nanda et al., 2017). Dado que o 

estradiol é parcialmente metabolizado pelas 

enzimas do citocromo P450, CYP3A4 e 

CYP1A2, podem existir potenciais interações 

medicamentosas com outros medicamentos 

que induzam ou inibam essas vias, tais como 

os inibidores não nucleósidos da 

transcriptase reversa (INNTRs), por 

exemplo, efavirenz (EFV) e nevirapina 

(NVP)) (Badowski et al., 2021). No entanto, 

os esquemas de TARV de primeira linha, 

preferidos na maioria dos países, incluem 

inibidores da integrase, que apresentam 

poucas ou nenhumas interações 

medicamentosas com hormonas de 

afirmação de género e podem ser usados com 

segurança (Badowski, 2021; Department of 

Health and Human Services. Panel on 

Antiretroviral Guidelines for Adults and 

Adolescents, 2021). Se houver preocupação 

sobre possíveis interações, os níveis 

hormonais no sangue devem ser 

monitorizados por profissionais de saúde, 

consoante necessário. Portanto, as pessoas 

TGD, que vivem com VIH, e tomam 

medicamentos antirretrovirais, devem ser 

informadas de que é seguro tomar 

antirretrovirais juntamente com a THAG. 

Declaração 15.12 

Recomendamos que profissionais de saúde 

obtenham uma história clínica detalhada de 

pessoas transgénero e de género diverso, 

que inclua a utilização passada e presente 

de hormonas, as cirurgias gonádicas, bem 

como a presença de fatores de risco 

tradicionais para osteoporose, de modo a 

avaliar a idade ideal e a necessidade de 

rastreio para osteoporose. Para texto de 

apoio, ver a Declaração 15.13.  

Declaração 15.13  

Recomendamos que profissionais de saúde 

discutam a saúde óssea com pessoas 

transgénero e de género diverso, incluindo 

a necessidade de exercícios ativos com 

carga, de um regime alimentar saudável e 

de suplementação com cálcio e vitamina D. 

Tanto os estrogénios como a testosterona 

promovem a formação e a remodelação 

óssea. A diminuição dos níveis de hormonas 

sexuais está associada a um maior risco para 

osteoporose, em idades mais avançadas 

(Almeida et al., 2017). As pessoas TGD 

podem ser submetidas a intervenções 

médicas e/ou cirúrgicas, com potencial para 

influenciar a saúde óssea, tais como terapia 
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hormonal, bloqueio androgénico e 

gonadectomia. Consequentemente, é 

necessária uma história clínica detalhada, 

incluindo a utilização, passada e presente, de 

hormonas e as eventuais cirurgias gonádicas, 

para definir a necessidade de rastreio para a 

osteoporose. 

Vários estudos observacionais compararam 

a densidade mineral óssea (DMO) de pessoas 

adultas TGD, antes e depois da terapia 

hormonal de afirmação de género, com 

controlos cisgénero, emparelhados por sexo 

atribuído à nascença. 

A DMO reduzida pode existir antes do início 

das hormonas. Um estudo mostrou uma 

DMO superficial média no colo do fêmur, na 

anca total e na coluna vertebral, mais baixa 

em mulheres transgénero do que em 

controlos masculinos cisgénero, 

emparelhados por idade (Van Caenegem, 

Taes et al., 2013). Outro estudo revelou uma 

prevalência elevada de baixos índices de 

DMO em jovens TGD, antes de iniciar os 

bloqueadores da puberdade (Lee, Finlayson 

et al., 2020). Ambos os estudos concluíram 

que taxas reduzidas de atividade física 

podem ser um fator importante para esses 

resultados. 

A aceleração da perda óssea pode ocorrer 

após uma gonadectomia, se as hormonas 

forem interrompidas, ou se os níveis 

hormonais forem insuficientes. Num estudo, 

trinta porcento das mulheres transgénero, 

submetidas a gonadectomia, apresentavam 

baixa massa óssea, que se correlacionava 

com níveis inferiores de 17-ß estradiol e de 

cumprimento da THAG (Motta et al., 2020). 

A investigação sobre os efeitos da THAG na 

DMO revelou que as mulheres TGD, que 

receberam terapia com estrogénios, 

apresentaram melhorias na DMO. Uma 

revisão sistemática e meta-análise sobre o 

impacto das hormonas sexuais na saúde 

óssea de pessoas transgénero, incluiu 9 

estudos elegíveis em mulheres transgénero 

(n = 392) e 8 estudos elegíveis em homens 

transgénero (n = 247), publicados entre 2008 

e 2015. A meta-análise revelou que mulheres 

transgénero apresentam um aumento 

estatisticamente significativo da DMO na 

coluna lombar (mas não da DMO no colo do 

fémur), comparativamente com os valores 

basais. Em homens transgénero, não se 

verificaram alterações estatisticamente 

significativas na DMO da coluna lombar, do 

colo do fémur e da anca total, aos 12 e aos 24 

meses após o início da testosterona, 

comparativamente com os valores basais 

(Singh-Ospina et al., 2017). Desde a 

publicação deste estudo, o estudo ENIGI 

(European Network for Investigation of Gender 

Incongruence - Rede Europeia para a 

Investigação da Incongruência de Género), 

um estudo observacional, prospetivo e 

multicêntrico (Bélgica, Noruega, Itália e 

Países Baixos), publicou resultados sobre 

índices de DMO para 231 mulheres 

transgénero e 199 homens transgénero, um 

ano após o início da THAG (Wiepjes et al., 

2017). As mulheres transgénero 

apresentaram um aumento da DMO na 

coluna lombar, na anca total e no colo do 

fémur e, em homens transgénero, verificou-

se um aumento da DMO na anca total. Um 

estudo não notificou fraturas em pessoas 

transgénero, aos 12 meses após o início das 

hormonas, em 53 homens transgénero e em 

53 mulheres transgénero (Wierckx, van 

Caenegem et al., 2014). Não há nenhum 

estudo que sugira que a THAG deva 

constituir uma indicação para um maior 

rastreio da osteoporose. Pelo contrário, os 

intervalos na THAG, nas pessoas submetidas 

a gonodectomia prévia, devem ser motivo 

para esse rastreio. 

As diretrizes de prática clínica incluem 

recomendações para rastreio de osteoporose 

em pessoas TGD (Deutsch, 2016a; Hembree 

et al., 2017; Rosen et al., 2019). Para pessoas 

TGD, tanto a Sociedade Internacional de 

Densitometria Clínica como a Sociedade de 

Endocrinologia sugerem que sejam tidos em 
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consideração os valores basais do rastreio da 

DMO antes do início das hormonas. As 

recomendações adicionais para o rastreio da 

DMO baseiam-se em vários fatores, 

incluindo o sexo atribuído à nascença e a 

idade, juntamente com a presença de fatores 

de risco tradicionais para a osteoporose, 

como fraturas prévias, uso de medicamentos 

de alto risco, condições associadas à perda 

óssea e baixa massa corporal (Rosen et al., 

2019). Especificamente, as diretrizes da ISCD 

afirmam que a densitometria óssea é 

indicada para pessoas TGD, se tiverem 

antecedentes de gonadectomia ou de terapia 

que reduza os níveis endógenos de 

esteroides gonadais, antes do início da 

THAG, de hipogonadismo sem planos para 

fazer THAG ou se tiverem indicações 

conhecidas para realizar densitometria óssea 

(Rosen et al., 2019). No entanto, a base de 

evidência para estas recomendações é fraca. 

A modalidade de rastreio recomendada para 

a osteoporose é a absorciometria por raios X 

de energia dupla (DXA) da coluna lombar, 

da anca total e do colo do fémur (Kanis, 

1994). No entanto, em muitos países de baixo 

e médio rendimento, as densitometrias 

ósseas com DXA não estão disponíveis e o 

rastreio de rotina com DXA é realizado em 

poucos países, sendo os EUA uma exceção. 

Profissionais de cuidados primários devem 

analisar formas de otimizar a saúde óssea em 

conjunto com as pessoas TGD. 

Adicionalmente, profissionais de cuidados 

primários devem fornecer informações sobre 

a importância da nutrição e do exercício para 

a manutenção da saúde óssea. Pessoas TGD 

com (ou em risco de) osteoporose devem ser 

informadas sobre os benefícios do exercício 

com carga, juntamente com exercícios de 

força e resistência, para reduzir a perda óssea 

(Benedetti et al., 2018). A nutrição é essencial 

para a saúde óssea. As deficiências de 

nutrição, incluindo a ingestão insuficiente de 

cálcio e níveis reduzidos de vitamina D, 

podem ter como consequência uma 

mineralização óssea reduzida. A 

suplementação com vitamina D e cálcio 

demonstrou reduzir a incidência de fraturas 

da anca e a incidência total de fraturas 

(Weaver et al., 2016). Embora sendo 

relevante para todas as populações, esta 

abordagem é pertinente, dada a elevada 

prevalência de hipovitaminose D observada 

em populações TGD (Motta et al., 2020; Van 

Caenegem, Taes et al., 2013). 

Declaração 15.14 

Recomendamos que profissionais de saúde 

proporcionem o encaminhamento de 

pessoas transgénero e de género diverso 

para depilação do rosto, corpo e zonas 

genitais, para afirmação de género, ou como 

parte de um processo de preparação pré-

operatória. 

A depilação é necessária tanto para a 

eliminação de pelos faciais (Marks et al., 

2019), como para a preparação para 

determinadas cirurgias de afirmação de 

género (GAS), tais como vaginoplastia, 

faloplastia e metoidioplastia (Zhang et al., 

2016). A depilação definitiva pré-operatória 

é necessária para qualquer área da pele que 

venha a estar em contacto com a urina (por 

exemplo, usada para construir uma 

neouretra) ou que seja colocada no interior 

de uma cavidade corporal parcialmente 

fechada (por exemplo, usada para revestir a 

neovagina) (Zhang et al., 2016). As técnicas 

de depilação, usadas nos cuidados de saúde 

de afirmação de género, são a depilação por 

eletrólise e a depilação a laser (Fernandez et 

al., 2013). Atualmente, a depilação por 

eletrólise é o único método aprovado pela 

Food and Drug Administration dos EUA para 

depilação definitiva, ao passo que a 

depilação a laser está aprovada para redução 

definitiva dos pelos (Thoreson et al., 2020). 

A depilação por eletrólise implica a 

utilização de uma corrente elétrica, com uma 

sonda muito fina, que é inserida, manual e 

sequencialmente, em folículos capilares 
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individuais (Martin et al., 2018). Uma vez 

que este método utiliza a destruição 

mecânica direta do fornecimento de sangue 

ao pelo, pode ser usado em todas as cores de 

pelo e tipos de pele (Martin et al., 2018). A 

depilação por eletrólise é morosa e 

dispendiosa, dado que necessita que cada 

folículo capilar seja tratado individualmente, 

mas é eficaz na depilação definitiva. Para a 

depilação definitiva na zona genital, antes da 

CAG, este procedimento tem de ser realizado 

por profissional com experiência em 

depilação genital, já que este método é 

diferente do rosto e do corpo. A depilação 

por eletrólise é mais dolorosa do que a 

depilação a laser, com possíveis efeitos 

secundários, como eritema, formação de 

crostas e inchaço (Harris et al., 2014). A 

hiperpigmentação pós-inflamatória é um 

risco para pessoas com pele escura (Richards 

& Meharg, 1995). A dor pode ser controlada 

com anestesia tópica local e técnicas de 

arrefecimento e a tolerância à depilação por 

eletrólise aumenta até certo ponto, havendo 

muitas pessoas capazes de tolerar sessões 

mais longas (Richards & Meharg, 1995). 

A depilação a laser utiliza energia laser para 

atingir os folículos capilares. É vantajosa 

para superfícies maiores. O mecanismo em 

que se baseia é a fototermólise, em que a luz 

de um laser é seletivamente dirigida para a 

melanina na haste capilar (Gao et al., 2018). 

Essa energia é convertida em calor, que 

danifica os folículos dentro da pele que 

produzem os pelos, resultando na destruição 

do crescimento do pelo. São necessários 

tratamentos adicionais para alcançar 

melhores resultados e, habitualmente, são 

realizados com seis semanas de intervalo, 

para permitir o ciclo capilar (Zhang et al., 

2016). Dado que a depilação a laser tem como 

alvo a melanina, os resultados podem ser 

limitados para pessoas com pelos grisalhos, 

loiros ou ruivos. Há aspetos específicos a ter 

em consideração para utilizar depilação a 

laser em pessoas com pele escura (tipos de 

pele IV a VI de Fitzpatrick) (Fayne et al., 

2018)). O teor mais elevado de melanina na 

epiderme pode competir com o cromóforo 

alvo da luz ou do laser, que é a melanina na 

haste capilar do folículo capilar. Para que 

ocorra termólise seletiva, o calor difunde-se 

a partir da haste capilar até às células 

estaminais dos folículos para causar danos. 

Em tipos de pele mais escuras, em vez de 

atingir a melanina alvo na haste capilar, a luz 

é absorvida na epiderme, onde é convertida 

em calor. Isso pode ter como consequência 

piores resultados clínicos e uma taxa 

superior de efeitos adversos induzidos 

termicamente, tais como hipo ou 

hiperpigmentação, formação de bolhas e 

formação de crostas (Fayne et al., 2018). A 

seleção do comprimento de onda do laser é 

fundamental para reduzir esse risco, sendo 

recomendados comprimentos de onda mais 

longos para minimizar a absorção de luz pela 

melanina epidérmica e, desse modo, 

maximizar a eficácia e minimizar os efeitos 

adversos em pessoas com pele escura (Zhang 

et al., 2016). Os efeitos secundários da 

depilação a laser podem incluir sensação de 

queimadura solar após o tratamento, bem 

como inflamação, vermelhidão, 

hiperpigmentação e inchaço. Sabe-se que as 

luzes intermitentes induzem convulsões em 

pessoas suscetíveis, pelo que as pessoas 

devem ser rastreadas quanto a esse risco. A 

dor e o desconforto durante o procedimento 

também podem constituir um obstáculo 

significativo e profissionais de cuidados 

primários devem estar disponíveis para 

prescrever analgésicos tópicos ou sistémicos, 

tais como uma mistura eutéctica de 

anestésicos locais (EMLA) ou uma dose 

reduzida de um opioide sistémico. Para CAG 

genitais, há quem recomende um intervalo 

de 3 meses após o último procedimento 

planeado de depilação antes de avançar com 

a cirurgia, para confirmar que não irá ocorrer 

novo crescimento de pelos (Zhang et al., 

2016). 
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CAPÍTULO 16 Saúde Reprodutiva  

Todos os seres humanos, incluindo as 

pessoas transgénero, detêm o direito 

reprodutivo de decidir se querem ou não ter 

filhos (United Nations Population Fund, 

2014). As terapias hormonais de afirmação 

de género (THAG) e as intervenções 

cirúrgicas, clinicamente necessárias (ver 

declaração clinicamente necessário no 

Capítulo 2 - Aplicabilidade Global, 

Declaração 2.1), que alteram a anatomia ou a 

função reprodutora, podem limitar as 

futuras opções reprodutivas, a diferentes 

níveis (Hembree et al., 2017; Nahata et al., 

2019). Portanto, é fundamental falar sobre o 

risco de infertilidade e sobre as opções de 

preservação da fertilidade (PF) com pessoas 

transgénero e respetivas famílias, antes de 

iniciar qualquer um desses procedimentos e 

continuar esses diálogos, a partir daí, de 

forma contínua (Hembree et al., 2017). As 

opções comprovadas de PF, como 

criopreservação de embriões, oócitos e 

espermatozoides, podem estar disponíveis 

para pessoas transgénero pós-púberes 

(Nahata et al., 2019). Foram igualmente 

desenvolvidos e estudados protocolos de 

investigação para criopreservação de tecido 

testicular e ovárico (Borgström et al., 2020; 

Nahata et al., 2019; Rodriguez-Wallberg, et 

al., 2019). Enquanto a utilização de embriões, 

oócitos maduros e espermatozoides 

demonstrou ser eficaz em tratamentos 

clínicos, os tecidos gonádicos 

criopreservados implicariam ouum novo 

transplante no futuro, com o objetivo de 

obter gametas totalmente funcionais, ou a 

aplicação de métodos laboratoriais para 

cultura, que ainda se encontram em fase de 

desenvolvimento, em contextos de 

investigação científica fundamental. De 

notar que as recentes diretrizes da Sociedade 

Americana para a Medicina Reprodutiva 

retiraram o rótulo experimental da 

criopreservação de tecido ovárico, mas a 

evidência permanece limitada em crianças 

pré-púberes (Comitê de Prática da Sociedade 

Americana para Medicina Reprodutiva, 

2019). 

Devem ser prestados cuidados de saúde 

personalizados com base nos objetivos de 

parentalidade de cada pessoa. Alguns 

estudos sugerem que as pessoas transgénero 

e de género diverso (TGD) podem apresentar 

uma menor probabilidade de querer ter 

crianças, que tenham uma relação genética 

consigo, ou simplesmente de ter crianças, 

comparativamente a pares cisgénero 

(Defreyne, van Schuvlenbergh et al., 2020; 

Russell et al., 2016; von Doussa et al., 2015). 

No entanto, vários outros estudos 

demonstraram que muitas pessoas TGD 1) 

querem ter crianças, que tenham uma relação 

genética consigo; 2) lamentam ter perdido 

oportunidades de PF; e 3) estão dispostas a 

atrasar, ou a interromper, a terapia hormonal 

para preservar a fertilidade e/ou conceber 

(Armuand, Dhejne et al., 2017; Auer et al., 

2018; De Sutter et al., 2002; Defreyne, van 

Schuylenbergh et al., 2020; Tornello & Bos, 

2017). 

Foram notificados muitos obstáculos à PF, 

tais como custo (que é exacerbado quando 

não existe cobertura por seguro), urgência 

para iniciar a terapia, incapacidade de tomar 

decisões orientadas para o futuro, 

conhecimentos inadequados ou preconceitos 

de que quem presta cuidados, que afetam a 

disponibilização de PF e dificuldades no 

acesso à PF (Baram et al., 2019; Defreyne, van 

Schuylenbergh et al., 2020). Além disso, as 

pessoas transgénero podem apresentar um 

agravamento da disforia devido a diversas 

etapas no processo de PF que estão 

inseparavelmente relacionadas com o género 

atribuído à nascença (Armuand, Dhejne, et 

al., 2017; Baram et al., 2019). Se estiver 

disponível, uma abordagem com uma 

equipa multidisciplinar, em que 

profissionais de saúde física e mental 

colaboram com especialistas em fertilidade 

de afirmação de género, pode ajudar a 

superar alguns desses obstáculos (Tishelman 
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et al., 2019). As pessoas TGD devem ser 

informadas sobre a diferença entre 

fertilidade (utilizando as próprias gametas 

ou tecidos reprodutores) e gravidez. Além 

das considerações sobre fertilidade, devem 

ser mantidos os esforços para garantir 

cuidados de saúde equitativos e de alta 

qualidade para todas as formas de 

planeamento e construção familiar, ao longo 

de todo o contínuo reprodutivo. Isto inclui 

opções de procriação, tais como cuidados 

perinatais, cuidados na gravidez, no parto e 

no pós-parto, bem como planeamento 

familiar e opções de contraceção, para evitar 

gravidezes não planeadas e interrupções da 

gravidez, se forem proibidas (Bonnington et 

al., 2020; Cipres et al., 2017; Krempasky et al., 

2020; Light et al., 2018; Moseson, Fix et al., 

2020). As pessoas TGD que pretendam 

engravidar devem usufruir de cuidados de 

saúde padrão, de cuidados prévios à 

conceção e de aconselhamento pré-natal e 

devem receber aconselhamento sobre 

amamentação ou aleitamento em ambientes 

acolhedores e seguros para pessoas com 

identidades e experiências de género 

diversas (MacDonald et al., 2016; Obedin-

Maliver & Makadon, 2016). 

Todas as afirmações feitas neste capítulo 

foram recomendadas com base numa revisão 

exaustiva da evidência, numa avaliação dos 

benefícios e dos riscos, nos valores e nas 

preferências de quem presta os cuidados e de 

quem os recebe e na utilização e viabilidade 

dos recursos. Em alguns casos, 

reconhecemos que a evidência é reduzida 

e/ou os serviços podem não ser acessíveis 

nem vantajosos. 

Declaração 16.1  

Recomendamos que profissionais de saúde 

que cuidam de pessoas transgénero e de 

género diverso e lhes prescrevem ou as 

encaminham para terapias hormonais e/ou 

cirurgias, as aconselhem sobre: 

a. Efeitos conhecidos das terapias 

hormonais e/ou cirurgias sobre a 

fertilidade futura; 

b. Potenciais efeitos das terapias que 

ainda não se encontram bem 

estudadas ou cuja reversibilidade se 

 

Declarações de Recomendação 

16.1 - Recomendamos que profissionais de saúde que cuidam de pessoas transgénero e de género diverso e lhes 
prescrevem ou as encaminham para terapias hormonais e/ou cirurgias, as aconselhem sobre: 
16.1.a - Efeitos conhecidos das terapias hormonais e/ou cirurgias sobre a fertilidade futura; 
16.1.b - Potenciais efeitos das terapias que ainda não se encontram bem estudadas ou cuja reversibilidade se 
desconhece;  
16.1.c - opções de preservação da fertilidade (PF) (tanto comprovadas como experimentais); 
16.1.d - Implicações psicossociais da infertilidade. 
16.2 - Recomendamos que profissionais de saúde referenciem as pessoas transgénero e de género diverso, 
interessadas na preservação da fertilidade, para especialistas com experiência na preservação da fertilidade, para 
análise adicional. 
16.3 - Recomendamos que as equipas de cuidados de saúde transgénero façam parcerias com especialistas e centros 
de reprodução locais, para fornecer informações específicas e atempadas e prestar serviços de preservação da 
fertilidade, antes de proporem intervenções médicas e cirúrgicas, que possam afetar a fertilidade.  
16.4 - Recomendamos que profissionais de saúde aconselhem jovens transgénero e de género diverso pré-púberes 
ou no início da puberdade, e respetivas famílias, que pretendem realizar procedimentos de afirmação de género, 
que as atuais opções de preservação da fertilidade baseadas na evidência ou comprovadas são reduzidas.  
16.5- Recomendamos que pessoas transgénero e de género diverso com útero, que pretendam engravidar, tenham 
acesso a cuidados pré-concecionais, aconselhamento pré-natal, sobre a utilização e descontinuação de hormonas de 
afirmação de género, a cuidados com a gravidez e com o trabalho de parto, a serviços de apoio à amamentação ou 
aleitamento e a apoio pós-parto, de acordo com os padrões locais de cuidados de saúde, de uma forma que promova 
a afirmação de género. 
16.6. Recomendamos que profissionais de medicina discutam métodos contracetivos com pessoas transgénero e de 
género diverso, que realizem praticas sexuais que possam resultar em gravidez. 
16.7. Recomendamos que profissionais de saúde, que disponibilizam serviços de interrupção da gravidez, assegurem 
que os procedimentos escolhidos promovem a afirmação de género e sirvam os interesses das pessoas transgénero e 
de género diverso. 
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desconhece; 

c. Opções de preservação da 

fertilidade (PF) (tanto comprovadas 

como experimentais); 

d. Implicações psicossociais da 

infertilidade. 

Pessoas TGD a quem foi atribuído sexo 

feminino à nascença 

A THAG pode afetar negativamente a 

capacidade reprodutiva futura (Hembree et 

al., 2017). Com base na evidência atual, em 

homens transgénero e em pessoas de género 

diverso, a quem foi atribuído sexo feminino 

à nascença, esses riscos são os seguintes: 

Os agonistas da hormona libertadora de 

gonadotrofinas (GnRHas) podem ser usados 

para supressão da puberdade, para prevenir 

a progressão adicional da puberdade, até que 

as pessoas adolescentes estejam prontas para 

o procedimento de masculinização. Os 

GnRHas também podem ser usados para 

supressão da menstruação. Os GnRHas 

afetam a maturação das gametas, mas não 

causam lesões permanentes à função 

gonadal. Assim, se os GnRHas forem 

descontinuados, prevê-se que a maturação 

dos oócitos seja retomada. 

Existem poucos estudos que pormenorizem 

os efeitos da terapia com testosterona sobre a 

função reprodutora em homens transgénero 

(Moravek et al., 2020). A reposição da função 

ovárica normal, com maturação dos oócitos, 

após descontinuação da testosterona, foi 

demonstrada em homens transgénero que 

conseguiram conceber naturalmente. Um 

estudo retrospetivo sobre a criopreservação 

de oócitos não mostrou diferenças no 

número total de oócitos recuperados nem no 

número de oócitos maduros entre homens 

transgénero e mulheres cisgénero, 

emparelhados por idade e IMC (Adeleye et 

al., 2018, 2019). Foram recentemente 

publicados os primeiros resultados que 

avaliam as taxas de nados-vivos após 

estimulação ovárica controlada, em homens 

transgénero, comparativamente com 

mulheres cisgénero (Leung et al., 2019). A 

testosterona foi descontinuada antes da 

estimulação ovárica. No geral, os resultados 

relativos à influência da testosterona nos 

órgãos reprodutivos e na sua função 

parecem ser tranquilizadores. No entanto, 

até o momento não houve estudos 

prospetivos que avaliassem o efeito da 

terapia hormonal de longo prazo na 

fertilidade (ou seja, iniciada na adolescência) 

ou nas pessoas que fizeram GnRHas no 

início da puberdade, seguidos por terapia 

com testosterona. É importante ter em 

consideração que os medicamentos e 

procedimentos necessários para a 

criopreservação de oócitos (um exame 

pélvico, a monitorização vaginal ecográfica e 

as colheitas de oócitos) podem levar a um 

aumento da disforia de género em homens 

transgénero (Armuand, Dhejne et al., 2017). 

As intervenções cirúrgicas em homens 

transgénero terão implicações óbvias para a 

capacidade reprodutiva. Se as pessoas 

pretenderem uma histerectomia, deve ser 

proposta a opção de manter os ovários, de 

modo a preservar a possibilidade de ter uma 

criança, que tenha uma relação genética com 

a pessoa. Alternativamente, se os ovários 

forem removidos, separadamente ou em 

simultâneo com a histerectomia, deve ser 

proposta a congelação de óvulos antes da 

cirurgia e/ou a criopreservação do tecido 

ovárico que pode ser feita no momento da 

ooforectomia. Embora este procedimento já 

não seja considerado experimental, muitos 

homens transgénero podem pretender a 

maturação in vitro de folículos primordiais, 

que ainda se encontra em investigação. 

Estudos que avaliam a função dos oócitos 

demonstraram que oócitos isolados de 

homens transgénero, com exposição a 

testosterona no momento da ooforectomia, 

podem ser amadurecidos in vitro para 



S216 E. COLEMAN ET AL.  
 

desenvolver a estrutura fusiforme normal 

meiótica da metáfase II (De Roo et al., 2017; 

Lierman et al., 2017). 

 

Pessoas TGD a quem foi atribuído sexo 

masculino à nascença 

Com base na evidência atual em mulheres 

transgénero e pessoas de género diverso a 

quem foi atribuído sexo masculino à 

nascença (ASMAN), a influência do 

procedimento médico é a seguinte: 

Os GnRHas inibem a espermatogénese. Os 

dados sugerem que a descontinuação do 

procedimento tem como consequência um 

reinício da espermatogénese, embora isso 

possa levar pelo menos 3 meses e 

provavelmente mais tempo (Bertelloni et al., 

2000). Além disso, deve ser tida em 

consideração a carga psicológica da 

reexposição à testosterona. 

Os antiandrogénicos e os estrogénios têm 

como consequência o comprometimento da 

produção de esperma (de Nie et al., 2020; 

Jindarak et al., 2018; Kent et al., 2018). A 

espermatogénese pode ser retomada após a 

descontinuação da terapia prolongada com 

antiandrogénicos e estrogénios, mas os 

dados são limitados (Adeleye et al., 2019; 

Alford et al., 2020; Schneider et al., 2017). Os 

volumes testiculares diminuem sob a 

influência da terapia hormonal de afirmação 

de género (Matoso et al., 2018). A qualidade 

do sémen, em mulheres transgénero também 

pode ser afetada negativamente por fatores 

específicos do estilo de vida, como uma baixa 

frequência de masturbação, usar os órgãos 

genitais apertados contra o corpo (por 

exemplo, com a utilização de roupas íntimas 

apertadas para ocultação genital (tucking)) 

(Jung & Schuppe, 2007; Mieusset et al., 1985, 

1987; Rodriguez-Wallberg, Häljestiget al., 

2021). 

Declaração 16.2  

Recomendamos que profissionais de saúde 

referenciem as pessoas transgénero e de 

género diverso, interessadas na preservação 

da fertilidade, para especialistas com 

experiência na preservação da fertilidade, 

para análise adicional. 

Os estudos mostram que muitas pessoas 

adultas transgénero querem ter crianças 

biológicas (De Sutter et al., 2002; Defreyne, 

van Schuylenbergh et al., 2020; Wierckx, Van 

Caenegem et al., 2012); contudo, as taxas de 

PF permanecem muito variáveis, 

especialmente na juventude (< 5% – 40%) 

(Brik et al., 2019; Chen et al., 2017; Chiniara 

et al., 2019; Nahata et al., 2017; Segev-Becker 

et al., 2020). Num inquérito recente, muitas 

pessoas jovens reconheceram que os seus 

sentimentos sobre ter uma criança biológica 

podem mudar no futuro (Strang, Jarin et al., 

2018). A esterilização não eletiva constitui 

uma violação dos direitos humanos (Ethics 

Committee of the American Society for 

Reproductive Medicine, 2015; Equality and 

Human Rights Commission, 2021; Meyer III 

et al., 2001) e, devido aos avanços nas 

atitudes sociais, na medicina da reprodução 

e nos cuidados de saúde de afirmação 

transgénero, as possibilidades de 

parentalidade biológica, durante a transição, 

devem ser apoiadas em pessoas transgénero. 

Devido à influência que os pareceres clínicos 

podem ter sobre a PF de pessoas transgénero 

ou não binárias e sobre as decisões de 

parentalidade, as opções de PF devem ser 

exploradas por profissionais de saúde, 

juntamente com as opções de acolhimento, 

adoção, coparentalidade e outras 

alternativas parentais (Bartholomaeus & 

Riggs, 2019). As pessoas transgénero a quem 

foi dada a oportunidade para este tipo de 

análise e que tiveram a opção de realizar 

procedimentos de PF relataram que a 

experiência foi globalmente positiva 

(Armuand, Dhejne et al., 2017; De Sutter et 

al., 2002; James-Abra et al., 2015). 

Noutras populações, foi demonstrado que as 

referenciações para unidades de fertilidade e 
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os programas formais de fertilidade 

aumentam as taxas de PF e melhoram a 

satisfação das pessoas (Kelvin et al., 2016; 

Klosky, Anderson et al., 2017; Klosky, Wang 

et al., 2017; Shnorhavorian et al., 2012). 

Foram investigadas as atitudes de pessoas 

médicas e estudos recentes indicam tanto 

uma consciência quanto um desejo de 

fornecer informações relacionadas com a 

fertilidade a crianças e respetivas famílias 

(Armuand et al., 2020). No entanto, também 

foram identificadas barreiras, incluindo falta 

de conhecimentos, de à-vontade e de 

recursos (Armuand, Nilsson et al., 2017; 

Frederick et al., 2018). Assim, a necessidade 

de formação adequada de profissionais de 

saúde foi realçada, com ênfase no 

aconselhamento sobre fertilidade e na 

disponibilização de opções de PF para todas 

as pessoas em risco, de forma não 

preconceituosa (Armuand, Nilsson et al., 

2017). As recomendações parentais também 

demonstraram influenciar 

significativamente as taxas de PF em pessoas 

adolescentes e jovens adultos do sexo 

masculino com cancro (Klosky, Flynn et al., 

2017). Embora existam diferenças clínicas 

claras nessas populações, estes resultados 

podem ajudar a informar as boas práticas 

quanto a aconselhamento sobre fertilidade e 

a referenciação para PF de pessoas 

transgénero. 

Declaração 16.3  

Recomendamos que as equipas de cuidados 

de saúde transgénero façam parcerias com 

especialistas e centros de reprodução locais, 

para fornecer informações específicas e 

atempadas e prestar serviços de preservação 

da fertilidade, antes de proporem 

intervenções médicas e cirúrgicas, que 

possam afetar a fertilidade. 

A criopreservação de espermatozoides e de 

oócitos é uma técnica de PF comprovada, que 

pode ser proposta a pessoas púberes, no fim 

da puberdade e adultas, com sexo atribuído 

à nascença masculino e feminino, 

respetivamente, preferencialmente antes do 

início da THAG (Hembree et al., 2017; 

Comitê de Prática da Sociedade Americana 

de Medicina Reprodutiva, 2019). A 

criopreservação de embriões pode ser 

disponibilizada a pessoas TGD adultas (pós-

púberes) que desejem ter uma criança e 

tenham uma pessoa parceira disponível. A 

utilização futura de gametas criopreservadas 

também depende das gametas e dos órgãos 

reprodutores da futura pessoa parceira 

(Fischer, 2021; Maxwell et al., 2017) 

Embora os parâmetros do sémen tenham 

demonstrado ficar comprometidos quando a 

PF é realizada após o início da THAG 

(Adeleye et al., 2019), um pequeno estudo 

mostrou que, quando a terapia foi 

descontinuada, os parâmetros do sémen 

eram comparáveis aos de pessoas TGD que 

nunca tinham sido submetidas a THAG. 

Relativamente a estimulação ovárica, 

rendimento de vitrificação de oócitos e 

subsequente utilização dos oócitos na 

fertilização in vitro (FIV), não há qualquer 

motivo para esperar um resultado diferente 

em pessoas TGD do que o obtido em pessoas 

cisgénero submetidas a técnicas de 

reprodução assistida (TRA) - para além de 

fatores confundidores individuais 

relacionados com (in)fertilidade - quando os 

gametas são colhidos e antes de qualquer 

procedimento médico (Adeleye et al., 2019). 

A utilização de oócitos em TRA teve 

resultados igualmente bem-sucedidos em 

pessoas TGD comparativamente com um 

grupo de controlo emparelhado de pessoas 

cisgénero (Adeleye et al., 2019; Leung et al., 

2019; Maxwell et al., 2017). 

Embora estas sejam opções comprovadas, 

poucas pessoas TGD púberes, no final da 

puberdade ou adultas se submetem a PF 

(Nahata et al., 2017) e muitas sentem 

dificuldades quando são submetidas a 

intervenções de PF. Para além do acesso e do 

custo destes métodos constituírem um 

obstáculo (especialmente em regiões sem 
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cobertura por seguro), estes procedimentos 

são frequentemente desconfortáveis, física e 

emocionalmente, e muitas pessoas referem 

preocupações sobre o adiamento do processo 

de transição (Chen et al., 2017; De Sutter et 

al., 2002; Nahata et al., 2017; Wierckx, 

Stuyver et al., 2012). Especialmente para as 

pessoas a quem foi atribuído sexo feminino à 

nascença, a invasividade do 

acompanhamento ecográfico endovaginal da 

estimulação ovárica e dos procedimentos de 

colheita de oócitos (e o desconforto 

psicológico associado) foi mencionada como 

constituindo uma barreira (Armuand, 

Dhejne et al., 2017; Chen et al., 2017). É, 

igualmente, motivo de preocupação que 

pessoas jovens adultas, em processo de 

transição, possam não ter uma visão clara 

sobre a parentalidade e, por isso, ser 

provável que recusem a oportunidade de 

usar a PF nesse momento - apesar de, quando 

chegadas à idade adulta, poderem ter 

opiniões diferentes sobre a parentalidade 

(Cauffman & Steinberg, 2000). A redução da 

disforia de género durante a transição 

também pode influenciar o processo de 

tomada de decisão sobre a PF (Nahata et al., 

2017). Com base nos estudos que mostram 

que as opiniões sobre fertilidade de jovens 

TGD podem mudar ao longo do tempo 

(Nahata et al., 2019; Strang, Jarin et al., 2018), 

as opções sobre FP devem ser analisadas de 

forma contínua. 

Declaração 16.4  

Recomendamos que profissionais de saúde 

aconselhem jovens transgénero e de género 

diverso pré-púberes ou no início da 

puberdade, e respetivas famílias, que 

pretendem realizar procedimentos de 

afirmação de género, que as atuais opções 

de preservação da fertilidade baseadas na 

evidência ou comprovadas são reduzidas. 

Para crianças pré-púberes e no início da 

puberdade, as opções de PF limitam-se ao 

armazenamento de tecido gonádico. Embora 

esta opção esteja disponível para crianças 

TGD da mesma forma que está disponível 

para pessoas doentes oncológicas cisgénero, 

pré-púberes e no início da puberdade, não há 

literatura que descreva a utilização desta 

abordagem na população transgénero. O 

autotransplante de tecido ovárico resultou 

em mais de 130 nados-vivos em mulheres 

cisgénero. A maioria dessas pessoas 

concebeu naturalmente sem recurso a TRA 

(Donnez & Dolmans, 2015; Jadoul et al., 2017) 

e a maioria armazenou o seu tecido ovárico, 

quer quando adultas ou durante a 

puberdade. Embora a recente diretriz da 

Sociedade Americana de Medicina 

Reprodutiva tenha retirado o rótulo 

experimental da criopreservação de tecido 

ovárico (Practice Committee of the American 

Society for Reproductive Medicine,2019), há 

muito poucos relatórios de casos que 

descrevam uma gravidez bem-sucedida 

numa mulher, após transplante do tecido 

ovárico criopreservado antes da puberdade. 

Demeestere e colegas (2015) e Rodriguez-

Wallberg, Milenkovic e colegas (2021) 

descreveram casos de gravidezes bem-

sucedidas, após o transplante de tecido 

colhido aos 14 anos de idade e, recentemente, 

Matthews e colegas (2018) descreveram o 

caso de uma rapariga diagnosticada com 

talassemia, que tinha tecido ovárico 

conservado aos 9 anos e transplantado 14 

anos mais tarde. Subsequentemente 

concebeu através de fertilização in vitro e 

deu à luz uma criança saudável. 

Atualmente, a única aplicação clínica futura 

para o armazenamento de tecido ovárico é o 

autotransplante, que pode ser indesejável 

num homem transgénero (devido aos efeitos 

potencialmente indesejáveis do estrogénio). 

Um procedimento laboratorial que tornasse 

possível a maturação de oócitos in vitro , 

começando com tecido ovárico, seria a 

aplicação futura ideal para tecido ovárico 

armazenado de pessoas transgénero, mas, 

atualmente, esta técnica apenas se encontra 

em fase de pesquisa e otimização no âmbito 

de investigação científica básica (Ladanyi et 
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al., 2017; Oktay et al., 2010). 

A colheita pré-púbere de tecido testicular foi 

documentada como um procedimento de 

baixo risco (Borgström et al., 2020; Ming et 

al., 2018). Alguns estudos também 

descreveram esta abordagem como uma 

opção teórica para pessoas transgénero (De 

Roo et al., 2016; Martinez et al., 2017; Nahata, 

Curci et al., 2018). No entanto, não há relatos 

na literatura que descrevam a utilização 

clínica, ou em investigação, desta opção de 

PF para pessoas TGD. Além disso, a 

viabilidade da aplicação clínica do 

autotransplante de tecido testicular 

permanece desconhecida em seres humanos 

e as técnicas de maturação in vitro ainda estão 

no campo da investigação científica básica. 

Consequentemente, as pessoas especialistas 

consideram, atualmente, esta técnica como 

experimental (Picton et al., 2015). A 

possibilidade de armazenar tecido gonádico 

deve ser discutida antes de qualquer cirurgia 

genital que tenha como consequência a 

esterilização, embora a probabilidade de se 

poder utilizar este tecido deva ser claramente 

abordada. 

Declaração 16.5  

Recomendamos que pessoas transgénero e 

de género diverso com útero, que 

pretendam engravidar, tenham acesso a 

cuidados pré-concecionais, 

aconselhamento pré-natal, sobre a 

utilização e descontinuação de hormonas de 

afirmação de género, a cuidados com a 

gravidez e com o trabalho de parto, a 

serviços de apoio à amamentação ou 

aleitamento e a apoio pós-parto, de acordo 

com os padrões locais de cuidados de saúde, 

de uma forma que promova a afirmação de 

género. 

A maioria dos homens transgénero e de 

pessoas de género diverso (ASFAN) mantém 

o útero e os ovários e, portanto, pode 

conceber e manter uma gravidez, mesmo 

após a utilização prolongada de testosterona 

(Light et al., 2014). Muitos homens 

transgénero querem ter crianças (Light et al., 

2018; Wierckx, van Caenegem et al., 2012) e 

estão dispostos a engravidar (Moseson, Fix, 

Hastings et al., 2021; Moseson, Fix, Ragosta 

et al., 2021). As TRA aumentaram as 

possibilidades de muitos homens 

transgénero poderem conceber e cumprir os 

seus desejos de planeamento familiar (De 

Roo et al., 2017; Ellis et al., 2015; Maxwell et 

al., 2017). Alguns homens transgénero 

relatam isolamento psicológico, disforia 

relacionada com o útero gravídico e 

alterações no peito e depressão (Charter, 

2018; Ellis et al., 2015; Hoffkling et al., 2017; 

Obedin-Maliver & Makadon, 2016). Por 

outro lado, outros estudos também relataram 

algumas experiências positivas durante a 

gravidez (Fischer, 2021; Light et al., 2014). 

Devem estar disponíveis profissionais de 

saúde mental, para disponibilizar apoio, e 

deve ser proporcionado aconselhamento 

sobre o momento para interromper e retomar 

as hormonas de afirmação de género, sobre 

as opções disponíveis quanto ao tipo de 

parto e sobre aleitamento ou amamentação 

(Hoffkling et al., 2017). Finalmente, devem 

ser implementadas intervenções a nível 

sistémico e a nível interpessoal para garantir 

cuidados de saúde reprodutiva centrados na 

pessoa, para todas as pessoas (Hahn et al., 

2019; Hoffkling et al., 2017; Moseson, Zazanis 

et al., 2020; Snowden et al., 2018). 

Tendo em consideração os potenciais efeitos 

nocivos da testosterona sobre o embrião em 

desenvolvimento, é recomendada a 

descontinuação da testosterona ou da terapia 

hormonal de masculinização, antes da 

conceção e durante toda a gravidez. No 

entanto, desconhece-se qual o momento 

ideal tanto para a descontinuação da 

testosterona, antes da gravidez, como para a 

sua retoma, após a gravidez. Dado que a 

interrupção das hormonas de afirmação de 

género pode causar desconforto e exacerbar 

a disforia em homens transgénero, o 
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momento e modo de interromper essa 

terapia deve ser discutida durante o 

aconselhamento pré-natal (Hahn et al., 2019). 

Como faltam informações sobre a duração da 

exposição à testosterona e o risco de 

teratogenicidade, a utilização de testosterona 

deve ser descontinuada antes da tentativa de 

engravidar e antes de interromper a 

contraceção. Além disso, as informações 

sobre resultados de saúde de crianças 

nascidas de homens transgénero são 

reduzidas. Pequenas séries de casos, que 

tentaram avaliar esta questão, não revelaram 

diferenças físicas nem psicossociais adversas 

em crianças nascidas de homens transgénero 

e crianças na população em geral (Chiland et 

al., 2013). 

Amamentação ou Aleitamento 

Nos poucos estudos que avaliaram a lactação 

e o aleitamento ou amamentação, a maioria 

dos homens transgénero e pessoas TGD 

ASFAN, que optaram por amamentar ou dar 

leite próprio, após o parto, foram bem-

sucedidos. Os estudos sugerem que a 

indução da lactação depende, em parte, do 

aconselhamento pré-concecional e do apoio 

de enfermagem experiente em aleitamento 

(MacDonald et al., 2016; Wolfe-Roubatis & 

Spatz, 2015). Especificamente, homens 

transgénero e pessoas TGD que usam 

testosterona devem ser informadas 1) que, 

embora as quantidades sejam pequenas, a 

testosterona passa para o leite secretado; e 2) 

que o impacto sobre o desenvolvimento do 

nado-vivo ou da/criança lactentes é 

desconhecido e, portanto, que a utilização de 

testosterona de afirmação de género durante 

a amamentação ou aleitamento não é 

recomendada, mas pode ser retomada após a 

descontinuação da amamentação /ou 

aleitamento (Glaser et al., 2009). Os homens 

transgénero e outras pessoas TGD ASFAN 

devem ser informadas de que algumas 

pessoas, durante a gravidez, podem 

apresentar crescimento da mama ou peito 

e/ou lactação indesejados, mesmo após 

reconstrução da mama ou peito e, 

consequentemente, devem ser apoiadas se 

pretenderem, suprimir a lactação 

(MacDonald et al., 2016). 

Há poucas informações sobre lactação em 

mulheres transgénero, bem como em outras 

pessoas TGD ASMAN, mas há muitas que 

também exprimem o desejo de amamentar 

ou aleitar. Embora exista um relato de caso 

de uma mulher transgénero lactante bem-

sucedida, que amamentou /aleitou a sua 

criança lactente, após apoio hormonal, 

usando uma combinação de estrogénios, 

progesterona, domperidona e extrator de 

leite (Reisman & Goldstein, 2018), o perfil 

nutricional e imunológico do leite do peito 

ou mama nessas condições não foi estudado. 

Consequentemente, as pessoas têm de ser 

informadas sobre os riscos e os benefícios 

dessa abordagem para a alimentação da 

criança (Reisman & Goldstein, 2018). 

Declaração 16.6  

Recomendamos que profissionais de 

medicina discutam métodos contracetivos 

com pessoas transgénero e de género 

diverso, que realizem praticas sexuais que 

possam resultar em gravidez. 

Muitas pessoas TGD podem manter a 

capacidade reprodutora e elas (se 

mantiverem um útero, ovários e trompas) ou 

as suas parceiras sexuais (para pessoas que 

produzam esperma) podem ter gravidezes 

não planeadas (James et al., 2016; Light et al., 

2014; Moseson, Fix et al., 2020). 

Consequentemente, é necessário 

aconselhamento propositado sobre 

planeamento familiar, incluindo contraceção 

e aborto, realizado de formas abrangentes 

em termos de género (Klein, Berry-Bibee et 

al., 2018; Obedin-Maliver, 2015; Stroumsa & 

Wu, 2018). As pessoas TGD ASFAN podem 

não usar métodos contracetivos devido a 

uma suposição errónea de que a testosterona 

é uma forma fiável de contraceção (Abern & 

Maguire, 2018; Ingraham et al., 2018; Jones, 
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Wood et al., 2017; Potter et al., 2015). 

Contudo, com base no conhecimento atual, a 

testosterona não deve ser considerada uma 

forma fiável de contraceção devido à sua 

supressão incompleta do eixo hipotálamo-

hipófise-suprarrenal (Krempasky et al., 

2020). Além disso, ocorreram gravidezes em 

pessoas amenorreicas devido à utilização de 

testosterona, que pode durar mais do que os 

períodos ativos de administração (Light et 

al., 2014). A gravidez também pode ocorrer 

em pessoas TGD após utilização prolongada 

de testosterona (pelo menos até 10 anos), 

embora o efeito sobre os oócitos e a 

fertilidade basal ainda seja desconhecido 

(Light et al., 2014). 

As pessoas TGD ASFAN podem usar uma 

diversidade de métodos contracetivos 

(Abern & Maguire, 2018; Bentsianov et al., 

2018; Bonnington et al., 2020; Chrisler et al., 

2016; Cipres et al., 2017; Jones, Wood et al., 

2017; Krempasky et al., 2020; Light et al., 

2018). Estes métodos podem ser 

explicitamente usados para prevenção da 

gravidez, supressão menstrual, hemorragia 

anormal ou outras necessidades 

ginecológicas (Bonnington et al., 2020; 

Chrisler et al., 2016; Krempasky et al., 2020; 

Schwartz et al., 2019). As falhas na 

investigação sobre contraceção nesta 

população são imensas. Nenhum estudo 

examinou o modo como a utilização de 

androgénios exógenos (por exemplo, 

testosterona) pode modificar a eficácia ou o 

perfil de segurança dos métodos 

contracetivos hormonais (por exemplo, 

contraceção hormonal combinada com 

estrogénios e progestativos, contracetivos 

apenas à base de progestagénios) ou 

métodos contracetivos não hormonais e de 

barreira (por exemplo, preservativos 

internos e externos, dispositivos 

intrauterinos não hormonais, diafragmas, 

esponjas, etc.). 

As pessoas de género diverso que 

atualmente têm um pénis e testículos podem 

envolver-se em atos sexuais com pessoas, de 

qualquer género, que têm um útero, ovários 

e trompas. As pessoas de género diverso que 

têm um pénis e testículos podem produzir 

espermatozoides, mesmo durante a 

utilização de hormonas de afirmação de 

género (ou seja, estrogénios), e, embora os 

parâmetros do sémen estejam diminuídos, 

nas que atualmente usam ou nas que usaram 

anteriormente hormonas de afirmação de 

género, a azoospermia não é completa e a 

atividade espermática não é totalmente 

suprimida (Adeleye et al., 2019; Jindarak et 

al., 2018; Kent et al., 2018). 

Consequentemente, caso se pretenda evitar 

uma gravidez, é necessário ponderar a 

utilização de métodos contracetivos na 

atividade sexual em que um pénis penetra 

uma vagina, entre uma pessoa com útero, 

ovários e trompas e outra com pénis e 

testículos, independentemente da utilização 

de hormonas de afirmação de género por 

qualquer uma delas. Atualmente, os 

métodos contracetivos disponíveis para 

utilização pela pessoa que produz esperma 

são, principalmente, barreiras mecânicas (ou 

seja, preservativos externos e internos), a 

esterilização permanente (ou seja, 

vasectomia) e a cirurgia de afirmação de 

género (por exemplo, orquiectomia, que 

também tem como consequência a 

esterilização). É recomendado um 

aconselhamento contracetivo que considere 

a produção de esperma, a produção de 

óvulos e as pessoas parceiras da gestação 

(conforme relevante). 

Declaração 16.7  

Recomendamos que profissionais de saúde, 

que disponibilizam serviços de interrupção 

da gravidez, assegurem que os 

procedimentos escolhidos promovem a 

afirmação de género e sirvam os interesses 

das pessoas transgénero e de género 

diverso. 

Foram notificadas gravidezes não planeadas 

e abortos em pessoas TGD com um útero 
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(Abern & Maguire, 2018; Light et al., 2014; 

Light et al., 2018; Moseson, Fix et al., 2020) e 

documentadas através de inquéritos em 

unidades de interrupção voluntária da 

gravidez (Jones et al., 2020). No entanto, a 

epidemiologia de base populacional de 

realização de abortos e as experiências e 

preferências das pessoas TGD ASFAN que 

realizam abortos ainda constitui uma lacuna 

crítica na investigação (Fix et al., 2020; 

Moseson, Fix et al., 2020; Moseson, Lunn et 

al., 2020). 

Contudo, dado que a capacidade para 

engravidar existe em muitas pessoas TGD e 

as gravidezes nem sempre são planeadas ou 

desejadas, é necessário o acesso a serviços 

médicos e cirúrgicos de afirmação de género 

de interrupção da gravidez, que sejam 

seguros e legais. 
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CAPÍTULO 17 Saúde Sexual 

A saúde sexual tem um impacto imenso 

sobre o bem-estar físico e psicológico, 

independentemente do sexo, do género ou 

da orientação sexual de uma pessoa. No 

entanto, o estigma existente sobre sexo, 

género e orientação sexual influencia as 

oportunidades que cada pessoa tem para 

viver abertamente a sua sexualidade e para 

receber os cuidados adequados a nível da 

saúde sexual. Especificamente, na maioria 

das sociedades, a cisnormatividade e a 

heteronormatividade levam à suposição de 

que todas as pessoas são cisgénero e 

heterossexuais (Bauer et al., 2009) e que essa 

combinação é superior a todos os outros 

géneros e orientações sexuais (Nieder, 

Güldenring et al., 2020; Rider, Vencill et al., 

2019). A hetero-cis-normatividade nega a 

complexidade do género, da orientação 

sexual e da sexualidade e desconsidera a 

diversidade e a fluidez. Isto é ainda mais 

importante uma vez que as identidades, 

orientações e práticas sexuais de pessoas 

transgénero e de género diverso (TGD) são 

caracterizadas por uma enorme diversidade 

(Galupo et al., 2016; Jessen et al., 2021; 

Thurston & Allan, 2018; T'Sjoen et al., 2020). 

Da mesma forma, a forte tendência 

transcultural no sentido da 

alonormatividade (allonormativity) - o 

pressuposto de que todas as pessoas sentem 

atração sexual ou têm interesse pela 

atividade sexual - nega as experiências 

diversas das pessoas TGD, especialmente as 

que se situam no espectro assexual (McInroy 

et al., 2021; Mollet, 2021; Rothblum et al., 

2020). 

A Organização Mundial da Saúde (WHO, 

2010) realça que a saúde sexual depende do 

respeito pelos direitos sexuais de todas as 

pessoas, incluindo o direito a expressar 

sexualidades diversas e a serem tratadas com 

respeito, segurança e sem discriminação nem 

violência. Os discursos sobre saúde sexual 

têm-se focado na autonomia corporal e de 

ação, que incluem consentimento, prazer 

sexual, satisfação sexual, parcerias e vida 

familiar (Cornwall & Jolly, 2006; Lindley et 

al., 2021). Neste âmbito, a OMS define saúde 

sexual como «um estado de bem-estar físico, 

emocional, mental e social relativamente à 

sexualidade e não apenas a ausência de 

doença, disfunção ou enfermidade». A saúde 

sexual implica uma abordagem da 

sexualidade e das relações sexuais que seja 

positiva e respeitadora, bem como a 

possibilidade de ter experiências sexuais 

agradáveis e seguras, sem coação, nem 

discriminação, nem violência. Para que a 

saúde sexual seja alcançada e mantida, os 

direitos sexuais de todas as pessoas devem 

ser respeitados, protegidos e cumpridos» 

(WHO, 2006, p. 5). Isso inclui pessoas no 

espectro assexual, que podem não sentir 

atração sexual por outras pessoas, mas que, 

ainda assim, podem optar por ser sexuais às 

vezes (por exemplo, através da 

autoestimulação) e/ou sentir interesse por 

formar e construir relações românticas (de 

Oliveira et al., 2021). 

Nos últimos anos, cresceu a atenção científica 

dedicada às experiências e comportamentos 

sexuais das pessoas TGD (Gieles et al., 2022; 

Holmberg et al., 2019; Klein & Gorzalka, 

2009; Kloer et al., 2021; Mattawanon et al., 

2021; Stephenson et al., 2017; Tirapegui et al., 

2020; Thurston & Allan, 2018). Essa expansão 

na literatura reflete um enquadramento 

positivo do sexo (Harden, 2014), um 

enquadramento que reconhece tanto os 

aspetos positivos, como seja o prazer sexual 

(Laan et al., 2021), como os potenciais riscos 

associados à sexualidade (Goldhammer et 

al., 2022; Mujugira et al., 2021). No entanto, 

frequentemente, os estudos sobre 

sexualidade das pessoas TGD carecem de 

medidas validadas, de grupos de controlo 

adequados ou um desenho prospetivo 

(Holmberg et al., 2019). Além disso, a 

maioria foca-se exclusivamente no 

funcionamento sexual (Kennis et al., 2022) e, 
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portanto, negligencia a satisfação sexual e 

operacionalizações mais amplas do prazer 

sexual, para além do funcionamento. Os 

efeitos dos atuais procedimentos médicos, 

relacionados com pessoas TGD, sobre a 

sexualidade são heterogéneos (Özer et al., 

2022; T'Sjoen et al., 2020) e tem havido pouca 

investigação sobre a sexualidade de 

adolescentes TGD (Bungener et al., 2017; 

Maheux et al., 2021; Ristori et al., 2021; 

Stübler & Becker-Hebly, 2019; Warwick et al., 

2022). Apesar de terem sido propostas 

abordagens positivas para o aconselhamento 

e a terapia relativos a dificuldades sexuais, 

sentidas por pessoas TGD (Fielding, 2021; 

Jacobson et al., 2019; Richards, 2021), até ao 

momento não há estudos suficientes sobre a 

eficácia dessas intervenções. Com o objetivo 

de promover a saúde sexual, a Associação 

Mundial para a Saúde Sexual (WAS) afirma 

a importância do prazer sexual e considera a 

autodeterminação, o consentimento, a 

segurança, a privacidade, a confiança e a 

capacidade de comunicar e negociar relações 

sexuais, como facilitadores essenciais 

(Kismödi et al., 2017). A WAS afirma que o 

prazer sexual é parte integrante dos direitos 

sexuais e dos direitos humanos (Kismödi et 

al., 2017). De modo a contribuir para a saúde 

sexual das pessoas TGD, profissionais de 

saúde precisam de ter tanto competência 

como sensibilidade relativas a questões 

transgénero (Nieder, Güldenring et al., 2020). 

Com o objetivo de melhorar os cuidados de 

saúde sexual para as pessoas TGD, para um 

nível de alta qualidade, baseado na evidência 

e eticamente robusto, profissionais de saúde 

devem prestar os seus serviços com o mesmo 

cuidado (ou seja, com competência 

relacionada com questões transgénero), 

respeito (ou seja, com sensibilidade 

relacionada com questões transgénero) e 

investimento no prazer sexual e na satisfação 

sexual, que aplicam a pessoas cisgénero 

(Holmberg et al., 2019). 

Em muitas sociedades, expressões de género 

não conformes podem provocar reações 

fortes (emocionais), inclusive por parte de 

profissionais de saúde. Consequentemente, 

quando se inicia um contacto na área da  

saúde ou quando se estabelece uma relação 

terapêutica, a probabilidade de garantir uma 

postura acolhedora, aberta e sem juízos de 

valor é maior, quando profissionais de saúde 

refletem sobre as suas reações emocionais, 

cognitivas e interacionais para com a pessoa 

que recebem (Nieder, Güldenring et al., 

2020). Além disso, a competência relacionada 

com questões transgénero refere-se à 

capacidade de identificar o impacto que as 

identidades e experiências interseccionais de 

marginalização e estigmatização das pessoas 

TGD podem ter sobre todos os aspetos do 

seu «eu» (Rider, Vencill et al., 2019). Para 

abordar devidamente as condições físicas, 

psicológicas e sociais específicas das pessoas 

TGD, profissionais de saúde devem estar 

cientes de que essas condições são 

geralmente negligenciadas devido à 

heterocisnormatividade, à falta de 

conhecimentos e à falta de competências 

(Rees et al., 2021). Também é importante ter 

em consideração as normas culturais 

relativamente à sexualidade. Por exemplo, 

em algumas culturas africanas, a ideia do 

sexo como um tabu limita o número de 

termos aceitáveis que podem ser usados ao 

fazer uma anamnese sexual (Netshandama 

et al., 2017). A linguagem culturalmente 

respeitadora pode ajudar a falar abertamente 

sobre a história sexual de cada pessoa e 

reduzir a ambiguidade ou a vergonha (Duby 

et al., 2016). Além disso, profissionais de 

saúde devem ser sensíveis ao histórico de 

utilização (errada) da identidade e 

orientação sexuais como fatores de 

«gatekeeping» (de controlo do acesso), para 

excluir pessoas transgénero de cuidados de 

saúde de afirmação de género (NIieder & 

Richter-Appelt, 2011; Richards et al., 2014). 

As seguintes recomendações pretendem 

melhorar os cuidados de saúde sexual 

prestados a pessoas TGD. 
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Todas as afirmações feitas neste capítulo 

foram recomendadas com base numa revisão 

exaustiva da evidência, numa avaliação dos 

benefícios e dos riscos, nos valores e nas 

preferências de quem presta os cuidados e de 

quem os recebe e na utilização e viabilidade 

dos recursos. Em alguns casos, 

reconhecemos que a evidência é reduzida 

e/ou os serviços podem não ser acessíveis 

nem vantajosos. 

Declaração 17.1  

Recomendamos que profissionais de saúde, 

que prestam cuidados a pessoas 

transgénero e de género diverso, adquiram 

os conhecimentos e as competências 

necessárias para abordar questões sobre 

saúde sexual (relevantes para a respetiva 

prestação de cuidados de saúde). 

É importante que profissionais de saúde que 

abordam a saúde sexual de pessoas TGD 

conheçam a terminologia frequentemente 

utilizada (consulte o Capítulo 1-

Terminologia) e peçam a quem procura os 

cuidados de saúde para explicar os termos 

que possam não conhecer. Neste contexto, 

também é importante que profissionais de 

saúde (tenham preparação para) façam a 

anamnese sexual e disponibilizem 

procedimentos (de acordo com as suas 

competências) de uma forma que seja 

afirmadora do género, com uma abordagem  

positiva relativamente ao sexo (Centers for 

Disease Control, 2020; Tomson et al., 2021). 

No entanto, profissionais de saúde devem 

atribuir mais importância à terminologia que 

a pessoa TGD usa, para se referir ao seu  

próprio corpo, do que à terminologia médica 

tradicionalmente aceite ou usada (Wesp, 

2016). Ao falar sobre práticas sexuais, é 

aconselhável focar-se nas partes do corpo 

(por exemplo, «Tem sexo com pessoas com 

um pénis, pessoas com uma vagina, ou com 

ambas?»; ACON, 2022) e no papel que 

desempenham na sua sexualidade (por 

exemplo, «Durante o sexo, alguma parte do 

seu corpo entra no corpo da outra pessoa, 

tais como os seus genitais, ânus ou boca?»; 

ACON, 2022). 

Declaração 17.2  

Recomendamos que profissionais de saúde, 

que prestam cuidados a pessoas 

transgénero e de género diverso, discutam o 

impacto dos tratamentos de afirmação de 

género sobre a função, o prazer e a 

satisfação sexuais. 

Para obter cuidados de saúde de afirmação 

de género, é essencial que profissionais de 

saúde, que realizam intervenções médicas 

 

Declarações de Recomendação 

17.1 - Recomendamos que profissionais de saúde, que prestam cuidados a pessoas transgénero e de género diverso, 
adquiram os conhecimentos e as competências necessárias para abordar questões sobre saúde sexual (relevantes 
para a respetiva prestação de cuidados de saúde). 
17.2 - Recomendamos que profissionais de saúde, que prestam cuidados a pessoas transgénero e de género diverso, 
discutam o impacto dos tratamentos de afirmação de género sobre a função, o prazer e a satisfação sexuais. 
17.3 - Recomendamos que profissionais de saúde, que prestam cuidados a pessoas transgénero e de género diverso, 
disponibilizem a possibilidade de incluir cuidados de saúde, relacionados com a sexualidade, à(s) pessoa(s) 
parceira(s), caso seja adequado. 
17.4 - Recomendamos que profissionais de saúde aconselhem as pessoas transgénero e de género diverso sobre o 
possível impacto da estigmatização e do trauma sobre comportamentos sexuais de risco, sobre a escusa sexual e o 
funcionamento sexual. 
17.5 - Recomendamos que profissionais de saúde, que prestem cuidados que possam afetar a saúde sexual, forneçam 
informações, questionem as expectativas da pessoa transgénero e de género diverso e avaliem o seu nível de 
compreensão das alterações possíveis.  
17.6. - Recomendamos que profissionais de saúde, que prestam cuidados a pessoas transgénero e de género diverso, 
aconselhem pessoas adolescentes e adultas sobre a prevenção de infeções sexualmente transmissíveis. 
17.7 - Recomendamos que profissionais de saúde, que prestam cuidados a pessoas transgénero e de género diverso, 
sigam as diretrizes locais e da Organização Mundial da Saúde quanto a rastreio, prevenção e tratamento do vírus da 
imunodeficiência humana ou infeções sexualmente transmissíveis (VIH ou IST). 
17.8 - Recomendamos que profissionais de saúde, que prestam cuidados a pessoas transgénero e de género diverso, 
abordem as preocupações sobre possíveis interações entre medicamentos antirretrovirais e hormonas. 
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relacionadas com a transição, possuam 

informação suficiente sobre os possíveis 

efeitos sobre a função, prazer e satisfação 

sexuais (T'Sjoen et al., 2020). Uma vez que os 

dados clínicos indicam que as pessoas TGD 

têm uma classificação significativamente 

inferior no prazer sexual comparativamente 

a pessoas cisgénero, isso é ainda mais 

importante (Gieles et al., 2022). Caso a pessoa 

profissional de saúde em causa não possa 

fornecer as informações sobre os efeitos do 

procedimento na função, no prazer e na 

satisfação sexuais, espera-se, pelo menos, 

que referencie as pessoas para profissionais 

com qualificações para o fazer. Se forem 

desconhecidos os efeitos do procedimento, 

relacionados com a sexualidade, as pessoas 

devem ser informadas por profissionais de 

saúde em conformidade. Tal como 

apresentado anteriormente, a sexualidade 

das pessoas TGD desafia muitas vezes as 

visões heteronormativas. No entanto, há 

uma vasta quantidade de literatura (por 

exemplo, Bauer, 2018; Laube et al., 2020; 

Hamm & Nieder, 2021; Stephenson et al., 

2017) que realça a natureza espectral da 

sexualidade, que não se encaixa nas 

expectativas do que implica a sexualidade 

masculina e feminina (nem cis nem 

transgénero), muito menos a de pessoas de 

género diverso (por exemplo, não binárias, 

agénero, genderqueer (género queer)). 

Consequentemente, estes aspetos devem ser 

cuidadosamente ponderados por 

profissionais de saúde dado que a 

cisnormatividade, a heteronormatividade e 

as intervenções médicas relacionadas com a 

transição, têm todas um forte impacto sobre 

a saúde sexual. 

O prazer sexual encontra-se bem 

documentado como fator de melhoria de 

resultados de saúde sexual, mental e física 

(Anderson,  2013 ). Juntamente com a função 

sexual, profissionais de saúde que prestam 

cuidados de saúde sexual devem abordar o 

prazer e a satisfação sexuais como fatores 

essenciais para a saúde sexual. 

Historicamente, os cuidados de saúde sexual 

têm sido focados na doença, o que é 

especialmente verdadeiro para a 

investigação e a prática clínica com pessoas 

TGD. Embora sejam necessários cuidados de 

saúde sexual competentes relativamente ao 

VIH e às ISTs, também é crucial a integração 

da valorização do prazer sexual das pessoas 

TGD. Os apelos para a integração do prazer 

sexual como ponto central na educação e nas 

intervenções para a prevenção de ISTs 

fundamentam-se na compreensão de que o 

prazer é um motivador do comportamento 

(Philpott et al., 2006). As pessoas TGD estão 

preocupadas com o seu prazer sexual e 

precisam de profissionais de saúde que 

tenham conhecimentos sobre a diversidade 

de práticas sexuais e funções anatómicas 

específicas dos cuidados de saúde de pessoas 

TGD. 

Declaração 17.3  

Recomendamos que profissionais de saúde, 

que prestam cuidados a pessoas 

transgénero e de género diverso, 

disponibilizem a possibilidade de incluir 

a(s) pessoa(s) parceira(s) nos cuidados de 

saúde, relacionados com a sexualidade, caso 

seja adequado. 

Quando for adequado e relevante para as 

preocupações clínicas, a inclusão de 

pessoa(s) parceira(s) sexual(ais) e/ou 

romântica(s), na tomada de decisões sobre 

cuidados de saúde sexual, pode aumentar os 

resultados positivos de bem-estar e 

satisfação sexual das pessoas TGD 

(Kleinplatz, 2012). As pessoas TGD podem 

escolher de entre uma ampla variedade de 

intervenções médicas relacionadas com a 

transição e essas intervenções podem ter 

resultados mistos quanto à mudança de 

experiências de disforia anatómica (Bauer & 

Hammond, 2015). Ao discutir o impacto das 

intervenções médicas sobre a função, prazer 

e satisfação sexuais, a inclusão de pessoa(s) 

parceira(as) pode aumentar o conhecimento 

sobre possíveis mudanças e estimular a 
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comunicação entre elas (Dierckx et al., 2019).  

Como, frequentemente, o processo de 

transição não é um empreendimento 

totalmente solitário, a inclusão de pessoas 

parceiras sexuais e/ou românticas nos 

cuidados de saúde relacionados com a 

transição pode facilitar o processo de 

«cotransição» (Lindley et al., 2020; Siboni et 

al., 2022; Theron & Collier, 2013), podendo, 

também, apoiar o desenvolvimento sexual e 

a adaptação tanto da pessoa como da relação. 

Os obstáculos sociais e psicológicos à função 

e ao prazer sexuais, incluindo experiências 

de disforia de género, estigmatização, falta 

de modelos sexuais e de relacionamento e 

competências limitadas, podem ter impactos 

negativos na saúde sexual geral (Kerckhof et 

al., 2019). A comunicação sexual solidária e 

de afirmação de género entre pessoas 

parceiras melhora os resultados da satisfação 

sexual para pessoas TGD (Stephenson et al., 

2017; Wierckx, Elaut et al., 2011). 

A inclusão de pessoas parceiras sexuais e/ou 

românticas proporciona uma oportunidade 

adicional para definir expectativas realistas, 

para disseminar informações úteis e precisas 

e para facilitar uma comunicação positiva de 

afirmação de género, relacionada com a 

saúde sexual. Em última análise, no entanto, 

é importante reconhecer que as opções 

individuais, relacionadas com a saúde de 

género e a transição, cabem às próprias 

pessoas e não são uma decisão de uma 

pessoa parceira. É importante que a inclusão 

de pessoas parceiras nos cuidados 

relacionados com saúde sexual ocorra 

apenas quando adequado e tal como 

pretendido pelas pessoas sujeitas aos 

cuidados. As contraindicações podem incluir 

dinâmicas interpessoais abusivas ou 

violentas e, nesses casos, a segurança da 

pessoa sobrepõem-se ao envolvimento da 

pessoa parceira. Finalmente, é fundamental 

que profissionais de saúde cuidem de todas 

as pessoas de forma afirmativa e inclusiva, 

incluindo as pessoas parceiras sexuais e 

românticas. Isso significa, por exemplo, 

verificar e abordar pressupostos e possíveis 

preconceitos sobre o género ou a orientação 

sexual da(s) pessoa(s) parceira(s) ou a 

estrutura da(s) relação(ões). 

Declaração 17.4  

Recomendamos que profissionais de saúde 

aconselhem as pessoas transgénero e de 

género diverso sobre o possível impacto da 

estigmatização e do trauma sobre 

comportamentos sexuais de risco, sobre a 

escusa sexual e o funcionamento sexual. 

A comunidade TGD é desproporcionalmente 

afetada pelo estigma, discriminação e 

violência (de Vries et al., 2020; European 

Union Agency for Fundamental Rights, 2020; 

McLachlan, 2019). Essas experiências têm, 

frequentemente, uma natureza traumática 

(Burnes et al., 2016; Mizock & Lewis, 2008) e 

podem criar barreiras à saúde, função e 

prazer sexuais (Bauer & Hammond, 2015). 

Por exemplo, estigmatizar as narrativas 

sobre as sexualidades transgénero pode 

aumentar a disforia e a vergonha sexual, 

aumentando a possível escusa da 

comunicação sexual necessária para a 

segurança e para otimizar o prazer 

(Stephenson et al., 2017). A investigação 

demonstra que a estigmatização, um 

historial de violência sexual e preocupações 

com a imagem corporal podem afetar 

negativamente a autoestima e a agência 

sexual, por exemplo, a capacidade de 

transmitir o que é que proporciona prazer ou 

de negociar o uso de 

preservativos(Clements-Nolle et al., 2008; 

Dharma et al., 2019). Além disso, a disforia 

de género pode ser exacerbada por 

experiências traumáticas passadas e por 

sintomas contínuos relacionados com o 

trauma (Giovanardi et al., 2018). Para 

algumas pessoas TGD, pode ser difícil 

envolver-se sexualmente usando os órgãos 

genitais com que nasceram e podem optar 

por evitar totalmente a estimulação , 

interrompendo processos de excitação e/ou 
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de orgasmo (Anzani et al., 2021; Bauer & 

Hammond, 2015; Iantaffi & Bockting, 2011) 

ou ter sentimentos complexos sobre o 

orgasmo (Chadwick et al., 2019). 

Profissionais de saúde, que prestam 

aconselhamento e intervenções de afirmação 

de género, devem ter conhecimentos sobre o 

espectro de orientações e identidades sexuais 

(incluindo identidades e práticas assexuais), 

para evitar pressupostos baseados em modos 

heteronormativos, cisnormativos e 

alonormativos de comportamentos ou 

satisfação, ao mesmo tempo que reconhecem 

os possíveis impactos do estigma e do 

trauma sobre a saúde e o prazer sexuais 

(Nieder, Güldenring et al., 2020). Por vezes, 

pode estar presente algum nível de 

desconexão ou de dissociação, especialmente 

no caso de sintomas traumáticos agudos 

(Colizzi et al., 2015). É importante que 

profissionais de saúde tenham 

conhecimentos sobre esses possíveis 

impactos na saúde, função, prazer e 

satisfação sexuais, para que possam 

encaminhar as pessoas, consoante 

necessário, para aconselhamento sexual com 

informação sobre os traumas, para 

profissionais de saúde mental, ou para 

ambos, que podem proporcionar apoio 

adicional e, também, normalizar e validar as 

pessoas TGD, explorando vias múltiplas e 

distintas de cura e de acesso ao prazer sexual. 

Declaração 17.5  

Recomendamos que profissionais de saúde, 

que prestem cuidados que possam afetar a 

saúde sexual, forneçam informações, 

questionem as expectativas da pessoa 

transgénero e de género diverso e avaliem o 

seu nível de compreensão das alterações 

possíveis. 

Os cuidados de saúde, relacionados com a 

transição, podem afetar a função, o prazer e 

a satisfação sexuais, de formas tanto 

positivas como negativas (Holmberg et al., 

2018; Kerckhof et al., 2019; Thurston & Allan, 

2018; Tirapegui et al., 2020). Do lado positivo, 

os cuidados de saúde de afirmação de género 

podem ajudar as pessoas TGD a melhorar a 

sua função sexual e a aumentar o seu prazer 

e satisfação sexuais (Kloer et al., 2021; Özer et 

al., 2022; T'Sjoen et al., 2020). Pelo lado 

negativo, no entanto, os dados indicam 

resultados problemáticos para a saúde 

sexual, devidos a procedimentos hormonais 

e cirúrgicos (Holmberg et al., 2018; Kerckhof 

et al., 2019, Stephenson et al., 2017; Weyers et 

al., 2009). As hormonas relacionadas com a 

transição podem afetar o humor, o desejo 

sexual, a capacidade de ter uma ereção e de 

ejacular e a saúde do tecido genital, que, por 

sua vez, pode afetar a função, o prazer e a 

autoexpressão sexuais (Defreyne, Elaut et al., 

2020; Garcia & Zaliznyak, 2020; Kerckhof et 

al., 2019; Klein & Gorzalka, 2009; Wierckx, 

Elaut et al., 2014). As pessoas TGD, que 

pretendam utilizar a sua anatomia genital 

original, para sexo com penetração, podem 

beneficiar de medicamentos que respondem 

a efeitos secundários da terapia hormonal 

sobre a saúde sexual, como a disfunção erétil, 

medicamentos para pessoas TGD que tomam 

estrogénios ou antiandrogénicos e estrogénio 

tópico e/ou hidratantes/lubrificantes para 

pessoas TGD que apresentam experimentam 

atrofia ou secura vaginal devido à terapia 

com testosterona. 

O desejo, a excitação e a função sexuais 

também podem ser afetados pela utilização 

de fármacos psicotrópicos (Montejo et al., 

2015). Dado que a algumas pessoas TGD são 

prescritos medicamentos para tratar a 

depressão (Heylens, Elaut et al., 2014), 

ansiedade (Millet et al., 2017) ou outros 

problemas de saúde mental (Dhejne et al., 

2016), devem ser tidos em consideração os 

respetivos efeitos secundários possíveis 

sobre a saúde sexual. 

Muitas cirurgias de afirmação de género 

podem ter efeitos significativos sobre a 

sensação erógena, sobre o desejo e a 

excitação sexuais, bem como sobre a função 

e prazer sexuais. Os impactos dessas 
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alterações nas pessoas podem ser mistos 

(Holmberg et al., 2018). As cirurgias ao peito 

(redução mamária, mastectomia e aumento 

mamário) e as cirurgias de contorno 

corporal, por exemplo, podem proporcionar 

as alterações na forma e na aparência 

pretendidas, reduzindo assim o desconforto 

psicológico que pode prejudicar a função 

sexual, mas pode afetar negativamente a 

sensação erógena (Bekeny et al., 2020; Claes 

et al., 2018; Rochlin et al., 2020). As cirurgias 

genitais, em particular, podem 

potencialmente afetar a função e o prazer 

sexuais de forma negativa, embora, 

provavelmente, sejam consideradas 

positivas, à medida que o corpo da pessoa se 

torna mais alinhado com o seu género, com a 

possibilidade de abrir novos caminhos para 

o prazer e a satisfação sexuais (Hess et al., 

2018; Holmberg et al., 2018; Kerckhof et al., 

2019). 

Existem inúmeros exemplos disso na 

literatura disponível: 

• A cirurgia pode causar uma diminuição, 

uma perda total ou um possível aumento da 

estimulação erógena e/ou da sensação 

obtida, comparativamente com a anatomia 

da pessoa antes da cirurgia (Garcia, 2018; 

Sigurjónsson et al., 2017). 

• Uma determinada opção cirúrgica pode 

estar associada a limitações específicas da 

função sexual, que se podem manifestar 

imediatamente, no futuro, ou em ambos os 

momentos, e que as pessoas devem ter em 

consideração antes de concluir o processo de 

escolha das diferentes opções cirúrgicas 

(Frey et al., 2016; Garcia, 2018; Isaacson et 

al., 2017). 

• As complicações pós-cirúrgicas podem 

afetar negativamente a função sexual, quer 

diminuindo a qualidade da função sexual 

(por exemplo, desconforto ou dor durante a 

atividade sexual) quer impedindo relações 

sexuais satisfatórias (Kerckhof et al., 2019; 

Schardein et al., 2019). 

 

De um modo geral, a satisfação com 

qualquer procedimento médico é fortemente 

influenciada pelas expectativas da pessoa 

(Padilla et al., 2019). Além disso, quando as 

pessoas têm expectativas irrealistas antes do 

procedimento, têm uma probabilidade 

muito superior de não ficar satisfeitas com os 

resultados, com os cuidados e com as pessoas 

profissionais de saúde (Padilla et al., 2019). 

Consequentemente, é importante fornecer 

informações adequadas sobre as opções de 

procedimentos, entender e ter em 

consideração o que é importante para a 

pessoa em relação aos resultados (Garcia, 

2021). Por último, é importante que 

profissionais de saúde garantam que as 

pessoas compreendem os potenciais efeitos 

adversos de um determinado procedimento 

sobre a sua função e prazer sexuais, para que 

possa ser tomada uma decisão bem 

informada. Isto é relevante tanto para 

cumprir os padrões de consentimento 

informado (ou seja, análise e compreensão) 

como para proporcionar uma oportunidade 

de prestar esclarecimentos adicionais às 

pessoas e, se tal for pretendido, às suas 

pessoas parceiras (Glaser et al., 2020). 

Declaração 17.6  

Recomendamos que profissionais de saúde, 

que prestam cuidados a pessoas 

transgénero e de género diverso, 

aconselhem pessoas adolescentes e adultas 

sobre a prevenção de infeções sexualmente 

transmissíveis. 

A OMS (2015) recomenda que profissionais 

de saúde implementem comunicações 

sintéticas, relacionadas com a sexualidade, 

no âmbito dos cuidados de saúde primários 

para todas as pessoas adolescentes e adultas. 

Portanto, as pessoas TGD, que forem 

sexualmente ativas, ou que estiverem a 

ponderar ter atividade sexual, podem 

beneficiar das informações ou do 

aconselhamento, relacionados com 
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sexualidade, com objetivos de prevenção de 

VIH ou IST. Esses diálogos são 

especialmente importantes, já que as pessoas 

TGD são desproporcionalmente afetadas 

pelo vírus da imunodeficiência humana 

(VIH) e por outras infeções sexualmente 

transmissíveis (ISTs), comparativamente a 

pessoas cisgénero (Baral et al., 2013; Becasen 

et al., 2018; Poteat et al., 2016). No entanto, há 

poucos dados disponíveis para ISTs, que não 

VIH, tais como clamídia, gonorreia, sífilis, 

hepatite viral e herpes simplex (Tomson et 

al., 2021). O Programa Conjunto das Nações 

Unidas sobre VIH/SIDA estima que as 

mulheres transgénero têm uma 

probabilidade 12 vezes superior à de outras 

pessoas adultas de viver com VIH (UNAIDS, 

2019). Uma meta-análise calculou uma 

prevalência global combinada de VIH de 

19% em mulheres transgénero que têm sexo 

com homens (Baral et al., 2013). O risco para 

VIH ou IST está concentrado em subgrupos 

TGD, na confluência de múltiplas 

vulnerabilidades biológicas, psicológicas, 

interpessoais e estruturais. Em especial, as 

pessoas transfemininas, que têm sexo com 

homens cisgénero, pertencem a grupos 

raciais/étnicos minoritários, vivem em 

situação de pobreza e realizam trabalho 

sexual de sobrevivência com elevado risco 

para VIH ou IST (Becasen et al., 2018; Poteat 

et al., 2015; Poteat et al., 2016). Sabe-se menos 

sobre o risco para VIH ou IST em homens 

transgénero ou pessoas de género diverso 

ASFAN. Pequenos estudos, em países de alto 

rendimento, indicam uma prevalência de 

VIH, confirmada laboratorialmente, de 0 - 

4% em pessoas transmasculinas (Becasen et 

al., 2018; Reisner & Murchison, 2016). Não há 

praticamente nenhum estudo realizado com 

pessoas transmasculinas que têm sexo com 

homens cisgénero em países com alta 

prevalência de VIH. Apesar da limitação dos 

dados epidemiológicos, as pessoas 

transmasculinas, que têm sexo com homens 

cisgénero, relatam frequentemente risco para 

VIH ou IST relacionado com sexo vaginal 

e/ou anal recetivo (Golub et al., 2019; Reisner 

et al., 2019; Scheim et al., 2017) e podem ser 

mais suscetíveis a infeção por VIH por 

relação sexual vaginal do que mulheres 

cisgénero (pré-menopáusicas) devido à 

atrofia vaginal, relacionada com a terapia 

hormonal. 

Profissionais de saúde terão de 

complementar as diretrizes genéricas, 

desenvolvendo os conhecimentos e as 

competências necessárias para abordar 

questões de saúde sexual com pessoas TGD, 

como seja a utilização de linguagem de 

afirmação de género (ver Declaração 17.1 

neste capítulo). É fundamental que 

profissionais de saúde evitem suposições 

sobre o risco para VIH ou IST de uma pessoa 

apenas com base na identidade de género ou 

na anatomia. Por exemplo, muitas pessoas 

transgénero não são sexualmente ativas e as 

pessoas TGD podem usar próteses ou 

brinquedos para o sexo. Para prestar 

aconselhamento adequado sobre prevenção, 

profissionais de saúde devem colocar 

questões sobre as atividades sexuais 

específicas em que as pessoas TGD se 

envolvem e as partes do corpo (ou as 

próteses) envolvidas nessas atividades 

(ACON, 2022). Profissionais de saúde com 

boa preparação (incluindo, entre outras, 

pessoas que prestam cuidados de saúde 

mental) também podem proporcionar 

aconselhamento aprofundado para abordar 

os determinantes subjacentes ao risco para 

VIH ou IST (ver Declaração 17.3 neste 

capítulo). 

Em todos os casos, profissionais de saúde 

devem ser sensíveis às histórias coletivas e 

individuais das pessoas TGD (por exemplo, 

estereótipos e estigmatização sobre 

sexualidades trans e disforia de género) e 

devem explicar às pessoas os motivos para as 

questões relacionadas com a sexualidade e a 

natureza voluntária desses inquéritos. 

Profissionais de saúde, quando abordam a 

prevenção de VIH ou IST, devem referir toda 
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a gama de opções de prevenção, incluindo 

métodos de barreira, profilaxia pós-

exposição (PEP), profilaxia pré-exposição 

(PrEP) e tratamento do VIH, para prevenir a 

transmissão subsequente (OMS, 2021). As 

considerações específicas sobre pessoas 

trans, quanto a profilaxia pré e pós-

exposição, são abordadas na Declaração 17.8. 

Declaração 17.7  

Recomendamos que profissionais de saúde, 

que prestam cuidados a pessoas 

transgénero e de género diverso, sigam as 

diretrizes locais e da Organização Mundial 

da Saúde quanto a rastreio, prevenção e 

tratamento do vírus da imunodeficiência 

humana ou infeções sexualmente 

transmissíveis (VIH ou IST). 

Tal como para pessoas cisgénero, o rastreio 

para VIH ou ISTs deve ser disponibilizado a 

pessoas adolescentes e adultas TGD, em 

conformidade com as diretrizes existentes e 

com base no seu risco individual de infeção 

por VIH ou ISTs, tendo em consideração a 

anatomia e os comportamentos e não apenas 

a identidade de género. Quando não 

estiverem disponíveis diretrizes locais ou 

nacionais, a OMS (2019a) fornece 

recomendações globais; é recomendado um 

rastreio mais frequente para pessoas 

transgénero que têm sexo com homens 

cisgénero, dado constituírem uma das 

principais populações afetadas pelo VIH. 

As cirurgias genitais e as técnicas cirúrgicas 

de afirmação de género têm implicações para 

os riscos de ISTs e para as necessidades de 

rastreio, tal como descrito nas diretrizes 

recentes dos Centros para Controlo de 

Doenças dos EUA (Workowski et al., 2021). 

Por exemplo, pessoas transfemininas, que 

foram submetidas a vaginoplastia por 

inversão peniana, usando apenas pele 

peniana e escrotal para revestir o canal 

vaginal, têm, provavelmente, um risco 

inferior para infeções urogenitais por 

Chlamydia trachomatis (C. trachomatis) e 

Neisseria gonorrhoeae (N. gonor rhoeae), mas 

técnicas cirúrgicas mais recentes, que 

utilizam mucosas bucais ou uretrais, ou 

retalhos do peritoneu, poderiam, em teoria, 

aumentar a suscetibilidade para ISTs 

bacterianas, comparativamente com a 

utilização exclusiva de pele peniana ou 

escrotal (Van Gerwen et al., 2021). O rastreio 

de rotina de ISTs da neovagina (se for 

exposta) é recomendado para todas as 

pessoas transfemininas, que foram 

submetidas a vaginoplastia (Workowski et 

al., 2021). Para pessoas transmasculinas, que 

realizaram metoidioplastia com 

alongamento uretral, mas não vaginectomia, 

o teste para ISTs bacterianas urogenitais deve 

incluir um esfregaço do colo do útero, dado 

que as infeções podem não ser detetadas na 

urina (Workowski et al., 2021). 

Adicionalmente, é importante que 

profissionais de saúde disponibilizem testes 

em diversos locais anatómicos, dado que as 

ISTs em pessoas transgénero são 

frequentemente extragenitais (Hiransuthikul 

et al., 2019; Pitasi et al., 2019). Compatível 

com as recomendações da OMS (2020), a 

autocolheita de amostras para testes de ISTs 

deve ser disponibilizada como opção, 

especialmente se as pessoas se sentirem 

desconfortáveis ou não quiserem submeter-

se a colheita de amostras realizada por 

profissionais de saúde, devido a disforia de 

género, a antecedentes traumáticos, ou a 

ambos. Quando for relevante, a integração 

do teste de VIH ou IST com a serologia 

regular, usada para monitorizar a terapia 

hormonal, pode facilitar o acesso aos 

cuidados de saúde (Reisner, Radix et al., 

2016; Scheim & Travers, 2017). 

Declaração 17.8  

Recomendamos que profissionais de saúde, 

que prestam cuidados a pessoas 

transgénero e de género diverso, abordem 

as preocupações sobre possíveis interações 

entre medicamentos antirretrovirais e 

hormonas. 
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Para pessoas adolescentes e adultas TGD 

com risco elevado para infeção por VIH 

(geralmente definido como uma relação 

estável serodiscordante ou sexo sem 

preservativo, fora de uma relação 

mutuamente monogâmica, com uma pessoa 

parceira que se sabe ser negativa para o VIH; 

WHO, 2017), a profilaxia pré-exposição 

(PrEP) constitui uma importante opção para 

prevenção do VIH (Golub et al., 2019; 

Sevelius et al., 2016; OMS, 2021). Para 

incentivar a adoção da PrEP, em 2021, os 

Centros para Controlo de Doenças dos EUA 

recomendaram que todas as pessoas 

adolescentes e adultas, sexualmente ativas, 

fossem informadas sobre a PrEP e esta lhes 

fosse disponibilizada, se solicitada (CDC, 

2021). Para o tratamento de pessoas que 

vivem com VIH, há diretrizes específicas 

disponíveis para pessoas transgénero em 

alguns contextos (por exemplo, Panel on 

Antiretroviral Guidelines for Adults and 

Adolescents, 2019). 

Tanto para a prevenção como para o 

tratamento do VIH, existem considerações, 

sobre posologia e administração dos 

antirretrovirais, específicas para pessoas 

TGD. Atualmente, para a PrEP oral, apenas a 

administração diária é recomendada para 

pessoas TGD, já que os estudos que 

demonstram a eficácia da PrEP em regimes 

baseados nas práticas sexuais com 

emtricitabina/tenofovir disoproxil fumarato 

(TDF) foram limitados a homens cisgénero 

(WHO, 2019c). Além disso, apesar de a 

emtricitabina/tenofovir alafenamida (TAF) 

ser uma nova opção para PrEP oral, 

disponível a partir do início de 2022, não é 

recomendada para pessoas com risco de 

infeção por VIH, através de sexo vaginal 

recetivo, devido à falta de evidência (CDC, 

2021). Por último, a disponibilidade das 

formulações injetáveis de ação prolongada, 

tanto para PrEP como para o tratamento de 

VIH, tem vindo a aumentar (por exemplo, 

cabotegravir para PrEP) e, embora sejam 

recomendadas para todas as pessoas que 

possam beneficiar de opções injetáveis, os 

locais de injeção indicados (ou seja, o 

músculo glúteo) podem não ser adequados 

para pessoas que utilizaram fillers (materiais 

de preenchimento) para tecidos moles (Rael 

et al., 2020). 

Há pouca evidência que sustente a 

ocorrência de interações medicamentosas 

entre hormonas de afirmação de género e 

medicamentos para PrEP. Alguns pequenos 

estudos, principalmente com base no 

autorrelato de utilização de PrEP, indicaram 

concentrações reduzidas dos fármacos da 

PrEP em mulheres transgénero a realizar 

terapia hormonal, embora as concentrações 

se tenham mantido dentro do intervalo de 

proteção (Yager & Anderson, 2020). Um 

estudo subsequente, sobre interações 

medicamentosas, usando terapia de PrEP 

observada diretamente, não conseguiu 

detetar qualquer impacto da terapia 

hormonal sobre as concentrações das 

substâncias ativas da PrEP em mulheres 

transgénero e descobriu que mulheres e 

homens transgénero, a realizar terapia 

hormonal, atingiram níveis elevados de 

proteção contra a infeção por VIH (Grant et 

al., 2020). Mais importante ainda, para 

muitas pessoas TGD, não foi detetado 

nenhum impacto da PrEP sobre as 

concentrações hormonais. Relativamente ao 

tratamento do VIH, alguns medicamentos 

antirretrovirais específicos podem afetar as 

concentrações hormonais; no entanto, estas 

podem ser geridas através da seleção de 

agentes alternativos, monitorizando e 

ajustando a posologia das hormonas, ou 

ambos (Cirrincione et al., 2020), conforme 

indicado nas diretrizes do Departamento de 

Saúde e Serviços Humanos dos EUA (Panel 

on Antiretroviral Guidelines for Adults and 

Adolescents, 2019). No entanto, as 

preocupações sobre interações 

medicamentosas, especialmente as 

interações que podem limitar as 

concentrações hormonais, constituem um 

obstáculo à implementação e ao 
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cumprimento da terapêutica antirretroviral 

para prevenção ou tratamento do VIH (Radix 

et al., 2020; Sevelius et al., 2016). 

Consequentemente, é aconselhável que 

profissionais de saúde abordem essas 

preocupações de forma proativa com as 

pessoas candidatas a PrEP ou a tratamento 

do VIH. A integração da PrEP ou do 

tratamento do HIV com a terapia hormonal 

pode reduzir ainda mais as barreiras à 

implementação e ao cumprimento da 

terapêutica (Reisner, Radix et al., 2016).  

A integração pode ser obtida através da 

referenciação ou da coordenação com 

especialista em VIH se quem presta cuidados 

primários não possuir as competências 

necessárias. Algumas pessoas TGD podem 

beneficiar de PrEP autónoma ou de serviços 

de saúde sexual que proporcionem maior 

privacidade e flexibilidade e, 

consequentemente, são necessários modelos 

diferenciados de prestação de serviços 

(Wilson et al., 2021). 
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CAPÍTULO 18 Saúde Mental 

Este capítulo destina-se a fornecer 

orientações a profissionais de saúde e 

profissionais de saúde mental que 

disponibilizam cuidados de saúde mental a 

pessoas adultas transgénero e de género 

diverso (TGD). Não pretende ser um 

substituto aos capítulos sobre a análise ou 

avaliação de pessoas para intervenções 

hormonais ou cirúrgicas. Muitas pessoas 

TGD não precisarão de terapia, ou de outras 

formas de cuidados de saúde mental, como 

parte de sua transição, enquanto outras 

poderão beneficiar do apoio de profissionais 

e sistemas de saúde mental (Dhejne et al., 

2016). 

Alguns estudos mostraram uma maior 

prevalência de depressão (Witcomb et al., 

2018), ansiedade (Bouman et al., 2017) e 

ideação suicida (Arcelus et al., 2016; 

Bränström & Pachankis, 2022; Davey et al., 

2016; Dhejne, 2011; Herman et al., 2019) em 

pessoas TGD (Jones et al., 2019; Thorne, 

Witcomb et al., 2019) do que na população 

em geral, especialmente nas que solicitam 

procedimentos médicos de afirmação de 

género, clinicamente necessários (ver a 

declaração sobre clinicamente necessário no 

Capítulo 2 - Aplicabilidade Global, 

Declaração 2.1). No entanto, a identidade 

transgénero não é uma doença mental e essas 

taxas elevadas têm sido associadas a traumas 

complexos, estigmatização social, violência e 

discriminação (Nuttbrock et al., 2014; 

Peterson et al., 2021). Além disso, a 

sintomatologia psiquiátrica diminui com os 

cuidados médicos e cirúrgicos adequados 

para a afirmação de género (Aldridge et al., 

2020; Almazan e Keuroghlian; 2021; Bauer et 

al., 2015; Grannis et al., 2021) e com 

intervenções que diminuam a discriminação 

e o stress das minorias (Bauer et al., 2015; 

Heylens, Verroken et al., 2014; McDowell et 

al., 2020). 

Os cuidados de saúde mental têm de ser 

prestados por profissionais que respeitem a 

autonomia da pessoa e reconheçam a 

diversidade de género, o mesmo se 

aplicando aos sistemas utilizados para a 

respetiva implementação. Profissionais de 

saúde mental, que trabalham com pessoas 

transgénero, devem usar a escuta ativa como 

método para incentivar a exploração em 

pessoas que têm dúvidas sobre a sua 

identidade de género.  
Declarações de Recomendação 

18.1 - Recomendamos que profissionais de saúde mental abordem os sintomas associados à saúde mental, que interferem 
na capacidade de uma pessoa para dar consentimento aos procedimentos de afirmação de género, antes de iniciar 
qualquer procedimento de afirmação de género. 
18.2 - Recomendamos que profissionais de saúde mental disponibilizem cuidados e apoio a pessoas transgénero e de 
género diverso, para abordar os sintomas associados à saúde mental, que interferem com a capacidade de uma pessoa 
participar em cuidados perioperatórios essenciais, antes da cirurgia de afirmação de género. 
18.3 - Recomendamos que, quando existirem sintomas significativos de saúde mental ou de consumo de substâncias, o 
possível impacto negativo, que os sintomas associados à saúde mental possam ter nos resultados, com base na natureza 
do procedimento cirúrgico de afirmação de género específico, seja avaliado por profissionais de saúde mental. 
18.4 - Recomendamos que profissionais de saúde avaliem a necessidade de apoio psicossocial e prático para pessoas 
transgénero e de género diverso, no período perioperatório relativo à cirurgia de afirmação de género. 
18.5 - Recomendamos que profissionais de saúde aconselhem e apoiem pessoas transgénero e de género diverso a 
deixarem de usar tabaco/nicotina, antes da cirurgia de afirmação de género. 
18.6 - Recomendamos que profissionais de saúde mantenham a terapia hormonal existente, caso uma pessoa transgénero 
e de género diverso tenha de ser internada numa unidade médica ou psiquiátrica, a menos que tal seja contraindicado. 
18.7 - Recomendamos que profissionais de saúde garantam que, se pessoas transgénero e de género diverso necessitarem 
de cuidados de saúde física, mental ou por consumo de substâncias, em regime de internamento ou no domicílio, todo o 
pessoal utiliza o nome e pronomes corretos (tal como indicado pela pessoa TGD) e proporciona o acesso a instalações 
sanitárias e dormitórios que estejam de acordo com a identidade de género da pessoa. 
18.8 - Recomendamos que profissionais de saúde mental incentivem, apoiem e capacitem as pessoas transgénero e de 
género diverso a desenvolver e a manter sistemas de apoio social, incluindo colegas, amizades e familiares. 
18.9 - Recomendamos que profissionais de saúde não obriguem pessoas transgénero e de género diverso a submeter-se a 
psicoterapia, antes do início do procedimento de afirmação de género, embora reconhecendo que a psicoterapia possa 
ser útil para algumas pessoas transgénero e de género diverso. 
18.10 - Recomendamos que não sejam propostas terapias «reparadoras» e de «conversão», com o objetivo de tentar 
mudar a identidade de género e a expressão de género vivenciada de uma pessoa, de modo a tornar-se mais congruente 
com o sexo atribuído à nascença
. 
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Em vez de impor as suas próprias narrativas 

ou preconceitos, devem apoiar as pessoas a 

determinar os seus próprios percursos. 

Apesar de muitas pessoas transgénero 

necessitarem de intervenções médicas ou 

cirúrgicas, ou procurarem cuidados de saúde 

mental, há outras que não necessitam 

(Margulies et al., 2021). Consequentemente, 

os resultados de estudos que envolvem 

populações clínicas não devem ser 

extrapolados para a totalidade da população 

transgénero. Abordar a doença mental e as 

perturbações associadas ao consumo de 

substâncias é importante, mas não deve 

constituir um obstáculo para cuidados de 

saúde relacionados com a transição. Pelo 

contrário, essas intervenções, para abordar a 

saúde mental e as perturbações associadas ao 

consumo de substâncias, podem facilitar o 

sucesso dos resultados dos cuidados de 

saúde relacionados com a transição, que, por 

sua vez, podem melhorar a qualidade de 

vida (Nobili et al., 2018). 

Todas as afirmações feitas neste capítulo 

foram recomendadas com base numa revisão 

exaustiva da evidência, numa avaliação dos 

benefícios e dos riscos, nos valores e nas 

preferências de quem presta os cuidados e de 

quem os recebe e na utilização e viabilidade 

dos recursos. Em alguns casos, 

reconhecemos que a evidência é reduzida 

e/ou os serviços podem não ser acessíveis 

nem vantajosos. 

Declaração 18.1  

Recomendamos que profissionais de saúde 

mental abordem os sintomas associados à 

saúde mental, que interferem na 

capacidade de uma pessoa para dar 

consentimento, aos procedimentos de 

afirmação de género, antes de iniciar 

qualquer procedimento de afirmação de 

género. 

Porque geralmente se assume que as pessoas 

são capazes de dar consentimento para os 

cuidados de saúde, saber se a existência de 

défice cognitivo, psicose ou outra doença 

mental pode comprometer a capacidade para 

dar consentimento informado, depende de 

um exame individual (Applebaum, 2007). O 

consentimento informado é fundamental 

para a prestação de cuidados de saúde. 

Quem presta cuidados de saúde deve 

informar as pessoas sobre os riscos, 

benefícios e alternativas a qualquer tipo de 

cuidado de saúde proposto, para que a 

pessoa possa fazer uma escolha informada e 

voluntária (Berg et al., 2001). O 

consentimento informado deve ser obtido 

por profissionais de cuidados de saúde 

primários, por endocrinologistas e por quem 

realiza as cirurgias. Da mesma forma, 

profissionais de saúde mental obtêm 

consentimento informado para 

procedimentos a nível da saúde mental e 

podem verificar a capacidade de uma pessoa 

para dar consentimento informado, quando 

isso estiver em questão. Doenças 

psiquiátricas e perturbações relacionadas 

com o consumo de substâncias, em particular 

défice cognitivo e psicose, podem prejudicar 

a capacidade de uma pessoa para 

compreender os riscos e benefícios do 

procedimento (Hostiuc et al., 2018). 

Inversamente, uma pessoa também pode ter 

uma doença mental relevante e, ainda assim, 

ser capaz de compreender os riscos e 

benefícios de um determinado procedimento 

(Carpenter et al., 2000). A comunicação 

multidisciplinar é importante em casos 

exigentes e, consoante necessário, deve ser 

utilizada a consulta a especialistas (Karasic & 

Fraser, 2018). Para muitas pessoas, a 

dificuldade em compreender os riscos e 

benefícios de um determinado procedimento 

pode ser ultrapassada com o tempo e com 

uma explicação cuidadosa. Para algumas 

pessoas, o tratamento da condição 

subjacente, que interfere com a capacidade 

de dar consentimento informado - por 

exemplo, o tratamento de uma psicose 

subjacente - irá permitir que a pessoa 

obtenha a capacidade para dar 
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consentimento ao procedimento necessário. 

No entanto, os sintomas associados à saúde 

mental, tais como ansiedade ou sintomas 

depressivos, que não afetam a capacidade de 

dar consentimento, não devem constituir um 

obstáculo para o procedimento médico de 

afirmação de género, especialmente porque 

se sabe que esse procedimento reduz a 

sintomatologia associada à saúde mental 

(Aldridge et al., 2020). 

Declaração 18.2  

Recomendamos que profissionais de saúde 

mental disponibilizem cuidados e apoio a 

pessoas transgénero e de género diverso, 

para abordar os sintomas associados à 

saúde mental, que interferem com a 

capacidade de uma pessoa participar em 

cuidados perioperatórios essenciais, antes 

da cirurgia de afirmação de género. 

A incapacidade de participar 

adequadamente nos cuidados 

perioperatórios, devido a doença mental, ou 

ao consumo de substâncias, não deve ser 

considerada como um obstáculo aos 

cuidados de saúde de transição necessários, 

mas deve ser vista como uma indicação de 

que devem ser disponibilizados cuidados de 

saúde mental e apoios sociais (Karasic, 2020). 

Doenças mentais e perturbações associadas 

ao consumo de substâncias podem 

comprometer a capacidade da pessoa de 

participar nos cuidados de saúde 

perioperatórios (Barnhill, 2014). Para se 

obterem bons resultados, pode ser necessário 

o acompanhamento por profissionais de 

saúde, cuidados com as feridas cirúrgicas e 

outras medidas após os procedimentos (por 

exemplo, dilatação após vaginoplastia). Uma 

pessoa que apresente uma perturbação 

associada ao consumo de substâncias pode 

ter dificuldade em manter as consultas 

necessárias com quem presta cuidados 

primários e com que realiza a cirurgia. Uma 

pessoa com psicose ou com depressão grave 

pode negligenciar os cuidados com a ferida 

cirúrgica ou não estar atenta a sinais de 

infeção ou de deiscência (Lee, Marsh et al., 

2016). A doença mental ativa está associada a 

uma maior necessidade de cuidados agudos 

adicionais, tanto médicos como cirúrgicos, 

após a cirurgia inicial (Wimalawansa et al., 

2014). 

Nesses casos, o tratamento da doença mental 

ou da perturbação associada ao consumo de 

substâncias pode ajudar a alcançar bons 

resultados. Obter mais apoio para a pessoa, 

por parte da família, de amizades ou de 

profissionais de saúde no domicílio, pode 

ajudar a pessoa a participar o suficiente nos 

cuidados perioperatórios, para que a cirurgia 

possa prosseguir. Os benefícios dos 

tratamentos de saúde mental, que possam 

atrasar a cirurgia, devem ser ponderados 

relativamente aos riscos de atrasar a cirurgia, 

devendo incluir uma avaliação do impacto, 

que esses atrasos podem causar, sobre a 

saúde mental das pessoas, especialmente no 

que toca à disforia de género (Byne et al., 

2018). 

Declaração 18.3  

Recomendamos que, quando existirem 

sintomas significativos associados à saúde 

mental ou de consumo de substâncias, o 

possível impacto negativo, que os sintomas 

associados à saúde mental possam ter nos 

resultados, com base na natureza do 

procedimento cirúrgico de afirmação de 

género específico, seja avaliado por 

profissionais de saúde mental.  

Os procedimentos cirúrgicos de afirmação de 

género variam em termos do respetivo 

impacto sobre a pessoa. Alguns 

procedimentos implicam uma maior 

capacidade para cumprir o planeamento pré-

operatório, bem como para participar nos 

cuidados peri e pós-operatórios, para 

alcançar os melhores resultados (Tollinche et 

al., 2018). Os sintomas associados à saúde 

mental podem influenciar a capacidade de 

uma pessoa para participar no planeamento 

e nos cuidados perioperatórios necessários 
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em qualquer procedimento cirúrgico 

(Paredes et al., 2020). A avaliação da saúde 

mental pode proporcionar uma 

oportunidade para desenvolver estratégias 

de abordagem ao potencial impacto negativo 

que os sintomas associados à saúde mental 

podem ter nos resultados e para planear 

formas de apoiar a capacidade da pessoa de 

participar no planeamento e nos cuidados de 

saúde. Os procedimentos cirúrgicos de 

afirmação de género demonstraram aliviar 

os sintomas associados à disforia de género e 

melhorar a saúde mental (Owen-Smith et al., 

2018; van de Grift, Elaut et al., 2017). Esses 

benefícios são ponderados relativamente aos 

riscos de cada procedimento, quando a 

pessoa, juntamente com quem presta os 

cuidados, decide se deve ou não prosseguir 

com o procedimento. Profissionais de saúde 

podem ajudar as pessoas TGD a rever o 

planeamento e as instruções de cuidados 

perioperatórios, para cada procedimento 

cirúrgico (Karasic, 2020). A pessoa e quem 

lhe presta cuidados podem, em colaboração, 

determinar qual o apoio, ou os recursos 

necessários, para manter a comparência às 

consultas de cuidados perioperatórios, obter 

os meios necessários, abordar questões 

financeiras e tratar de outras coordenações e 

planeamentos pré-operatórios. Além disso, 

podem ser exploradas questões sobre 

expectativas relacionadas com a aparência e 

as funções, incluindo o impacto desses vários 

fatores sobre a disforia de género. 

Declaração 18.4  

Recomendamos que profissionais de saúde 

avaliem a necessidade de apoio psicossocial 

e prático para pessoas transgénero e de 

género diverso, no período perioperatório 

relativo à cirurgia de afirmação de género. 

Profissionais de saúde, independentemente 

da especialidade, têm a responsabilidade de 

apoiar as pessoas no acesso aos cuidados de 

saúde clinicamente necessários. Quando 

trabalham com pessoas TGD, durante o 

período de preparação para procedimentos 

cirúrgicos de afirmação de género, devem 

avaliar os níveis de apoio psicossocial e 

prático necessários (Deutsch, 2016b). A 

avaliação é o primeiro passo para perceber 

onde é que poderá ser necessário apoio 

adicional e para melhorar a capacidade de 

trabalho conjunto com a pessoa, para 

atravessar, com sucesso, os períodos pré, peri 

e pós-cirúrgico (Tollinche et al., 2018). No 

período perioperatório, é importante ajudar 

as pessoas a otimizar o funcionamento, a 

garantir alojamento estável, quando 

possível, a construir redes de apoios sociais e 

familiares, avaliando cada situação 

específica, a planear formas de responder a 

complicações clínicas, a analisar o possível 

impacto sobre o trabalho ou o rendimento e 

a superar obstáculos adicionais, com que 

algumas pessoas se podem deparar, tais 

como lidar com o uso da eletrólise e a 

cessação tabágica (Berli et al., 2017). Num 

sistema médico complexo, nem todas as 

pessoas serão capazes de se orientar sozinhas 

através dos procedimentos necessários para 

obter cuidados de saúde; profissionais de 

saúde e pares com experiência podem apoiar 

as pessoas ao longo desse processo (Deutsch, 

2016a). 

Declaração 18.5  

Recomendamos que profissionais de saúde 

aconselhem e apoiem pessoas transgénero e 

de género diverso a deixarem de usar tabaco 

ou nicotina, antes da cirurgia de afirmação 

de género. 

As populações transgénero apresentam taxas 

mais elevadas de consumo de tabaco e 

nicotina (Kidd et al., 2018). No entanto, 

muitas desconhecem os bem documentados 

riscos de saúde associados ao tabagismo 

(Bryant et al., 2014). O consumo de tabaco 

aumenta o risco de desenvolver problemas 

de saúde (por exemplo, trombose) em 

pessoas que fazem terapia hormonal de 

afirmação de género, especialmente 

estrogénios (Chipkin & Kim, 2017). 
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Os hábitos tabágicos têm sido associados a 

piores resultados na cirurgia plástica, 

incluindo complicações gerais, necrose dos 

tecidos e necessidade de revisão cirúrgica 

(Coon et al., 2013). O tabagismo também 

aumenta o risco de infeções pós-operatórias 

(Kaoutzanis et al., 2019). Os hábitos tabágicos 

demonstraram afetar o processo de 

cicatrização, após qualquer cirurgia, 

incluindo cirurgias relacionadas com o 

género (por exemplo, cirurgia reconstrutiva 

do peito, cirurgia genital) (Pluvy, Garrido et 

al., 2015). Quem usa tabaco apresenta um 

risco superior para necrose cutânea, para 

atraso na cicatrização e para problemas com 

cicatrizes devido a hipoxia e isquemia dos 

tecidos (Pluvy, Panouilleres et al., 2015). 

Tendo isto em consideração, as pessoas 

cirurgiãs recomendam a interrupção do uso 

de tabaco ou nicotina, antes da cirurgia de 

afirmação de género, e a abstinência de 

hábitos tabágicos até várias semanas após a 

cirurgia, até que a ferida tenha cicatrizado 

completamente (Matei & Danino, 2015). 

Apesar dos riscos, a cessação pode ser difícil. 

Os hábitos tabágicos e o uso de nicotina são 

aditivos e também são usados como 

mecanismos de defesa (Matei et al., 2015). 

Profissionais de saúde que atendem as 

pessoas, de forma longitudinal, antes da 

cirurgia, incluindo profissionais de saúde 

mental e de cuidados primários, devem 

abordar o uso de tabaco ou nicotina com as 

pessoas a quem prestam cuidados e ajudar as 

pessoas TGD a aceder a programas de 

cessação tabágica ou fornecer tratamento 

direto (por exemplo, vareniclina ou 

bupropiona). 

Declaração 18.6 

Recomendamos que profissionais de saúde 

mantenham a terapia hormonal existente, 

caso uma pessoa transgénero e de género 

diverso tenha de ser internada numa 

unidade médica ou psiquiátrica, a menos 

que tal seja contraindicado. 

As pessoas TGD que sejam internadas em 

unidades psiquiátricas, unidades médicas ou 

para tratamento de consumo de substâncias, 

devem manter os esquemas hormonais que 

estão a fazer nesse momento. Não existem 

quaisquer evidências que suportem a 

cessação das hormonas, meramente por 

rotina, antes das admissões médicas ou 

psiquiátricas. Raramente, uma pessoa recém-

admitida pode ser diagnosticada com uma 

complicação médica que implique a 

suspensão da terapia hormonal, por 

exemplo, um tromboembolismo venoso 

agudo (Deutsch, 2016a). Não há evidência 

robusta que sustente a interrupção da terapia 

hormonal, antes da cirurgia, meramente por 

rotina, e os riscos e benefícios para cada 

pessoa devem ser avaliados antes de o fazer 

(Boskey et al., 2018). 

A terapia hormonal demonstrou melhorar a 

qualidade de vida e diminuir a depressão e a 

ansiedade (Aldridge et al., 2020; Nguyen et 

al., 2018; Nobili et al., 2018; Owen-Smith et 

al., 2018, Rowniak et al., 2019). O acesso a 

procedimentos médicos de afirmação de 

género está associado a uma redução 

substancial no risco de tentativas de suicídio 

(Bauer et al., 2015). Descontinuar as 

hormonas prescritas periodicamente a uma 

pessoa impede esses efeitos positivos e, 

consequentemente, pode ser contrário aos 

objetivos do internamento. 

Algumas pessoas, que prestam cuidados de 

saúde, podem não ter conhecimento do baixo 

risco para malefícios, nem do benefício, 

altamente provável, em continuar com o 

procedimento relacionado com a transição, 

em contexto de internamento. Um estudo em 

escolas médicas dos EUA e do Canadá 

revelou que estudantes receberam uma 

média de 5 horas de conteúdos letivos 

relacionado com assuntos LGBT ao longo 

dos quatro anos do curso (Obedin-Maliver et 

al., 2011). De acordo com um inquérito a 

pessoas médicas de Medicina de 

Emergência, que são frequentemente 

responsáveis por tomar decisões rápidas 
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sobre medicamentos na admissão das 

pessoas, enquanto 88% relataram prestar 

cuidados a pessoas transgénero, apenas 

17,5% tinham recebido alguma formação 

formal sobre essa população (Chisolm-

Straker et al., 2018). À medida que aumenta 

a formação sobre temas transgénero, há cada 

vez mais profissionais de saúde a ter 

consciência da importância de manter os 

esquemas hormonais nas pessoas 

transgénero durante o internamento. 

Declaração 18.7 

Recomendamos que profissionais de saúde 

garantam que, se pessoas transgénero e de 

género diverso necessitarem de cuidados de 

saúde física, mental ou por consumo de 

substâncias, em regime de internamento ou 

no domicílio, todo o pessoal utiliza o nome 

e pronomes corretos (tal como indicado pela 

pessoa TGD) e proporciona o acesso a 

instalações sanitárias e dormitórios que 

estejam de acordo com a identidade de 

género da pessoa. 

Muitas pessoas TGD são alvo de 

discriminação em inúmeros contextos de 

prestação de cuidados de saúde, incluindo 

hospitais, unidades de saúde mental e 

programas de tratamento para o consumo de 

substâncias (Grant et al., 2011). Quando os 

sistemas de saúde falham no acolhimento às 

pessoas TGD, estão a reforçar a exclusão 

social de longa data a que muitas já foram 

sujeitas (Karasic, 2016). As experiências de 

discriminação, em contexto de prestação de 

cuidados de saúde, fazem com que estes, 

mesmo quando necessários, sejam evitados 

devido à discriminação antecipada (Kcomt et 

al., 2020). A experiência de discriminação 

vivenciada por pessoas TGD é preditiva da 

ideação suicida (Rood et al., 2015; Williams et 

al., 2021). O stress das minorias de género, 

juntamente com a rejeição e a ausência de 

afirmação, também tem sido associado à 

ideação suicida (Testa et al., 2017). A negação 

de acesso a casas de banho adequadas ao 

género tem sido associada a um aumento da 

ideação suicida (Seelman, 2016). No entanto, 

a utilização dos nomes escolhidos pelas 

pessoas TGD tem sido associado a menor 

depressão e ideação suicida (Russell et al., 

2018). A transfobia estrutural, bem como a 

internalizada, deve ser abordada para 

reduzir a incidência de tentativas de suicídio 

em pessoas TGD (Brumer et al., 2015). Para 

prestar cuidados de saúde bem-sucedidos, os 

locais onde aqueles são prestados têm de 

minimizar os danos causados às pessoas, 

devidos à transfobia, respeitando e 

acolhendo as identidades TGD. 

Declaração 18.8  

Recomendamos que profissionais de saúde 

mental incentivem, apoiem e capacitem as 

pessoas transgénero e de género diverso a 

desenvolver e a manter sistemas de apoio 

social, incluindo colegas, amizades e 

familiares. 

Embora o stress das minorias e os efeitos 

diretos da discriminação social possam ser 

prejudiciais para a saúde mental das pessoas 

TGD, um forte apoio social pode ajudar a 

diminuir esses danos (Trujillo et al., 2017). 

Frequentemente, as crianças TGD 

internalizam a rejeição de familiares e 

colegas, bem como a transfobia que as rodeia 

(Amodeo et al., 2015). Adicionalmente, a 

exposição ao abuso transfóbico pode ter um 

impacto enorme ao longo de toda a vida de 

uma pessoa e pode ser especialmente aguda 

durante os anos da adolescência (Nuttbrock 

et al., 2010). 

O desenvolvimento de apoios sociais 

afirmativos protege a saúde mental. O apoio 

social pode atuar como amortecedor perante 

as consequências adversas para a saúde 

mental da violência, do estigma e da 

discriminação (Bockting et al., 2013), pode 

apoiar a orientação nos sistemas de saúde 

(Jackson Levin et al., 2020) e pode contribuir 

para a resiliência psicológica das pessoas 

TGD (Bariola et al., 2015; Başar e Öz, 2016). 

Verificou-se que diversas fontes de apoio 
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social, especialmente pares e familiares 

LGBTQ +, estão associadas a melhores 

resultados na saúde mental , de bem-estar e 

de qualidade de vida (Bariola et al., 2015; 

Başar et al., 2016; Kuper, Adams et al., 2018; 

Puckett et al., 2019). O apoio social foi 

proposto para facilitar o desenvolvimento de 

mecanismos de defesa e proporcionar 

experiências emocionais positivas, ao longo 

do processo de transição (Budge et al., 2013). 

Profissionais de saúde podem apoiar as 

pessoas no desenvolvimento de sistemas de 

apoio social, que lhes permitam ser 

reconhecidas e aceites com a sua verdadeira 

identidade e ajudá-las a lidar com os 

sintomas associados à disforia de género. 

Problemas interpessoais e falta de apoio 

social têm sido associados a uma maior 

incidência de dificuldades a nível da saúde 

mental em pessoas TGD (Bouman, Davey et 

al., 2016; Davey et al., 2015) e demonstraram 

ser um preditor de resultados do 

procedimento médico de afirmação de 

género (Aldridge et al., 2020). 

Consequentemente, profissionais de saúde 

devem incentivar, apoiar e capacitar as 

pessoas TGD para que desenvolvam e 

mantenham sistemas de apoio social. Essas 

experiências podem promover o 

desenvolvimento de competências 

interpessoais e ajudar a lidar com a 

discriminação social, com probabilidade de 

reduzir a ideação suicida e melhorar a saúde 

mental (Pflum et al., 2015). 

Declaração 18.9 

Recomendamos que profissionais de saúde 

não obriguem pessoas transgénero e de 

género diverso a submeter-se a 

psicoterapia, antes do início do 

procedimento de afirmação de género, 

embora reconhecendo que a psicoterapia 

possa ser útil para algumas pessoas 

transgénero e de género diverso. 

A psicoterapia tem uma longa história de 

utilização na prática clínica com pessoas 

TGD (Fraser, 2009b). Os objetivos, requisitos, 

métodos e princípios da psicoterapia têm 

sido uma componente das Normas de 

Cuidados de Saúde, que tem vindo a evoluir 

desde as versões iniciais (Fraser, 2009a). 

Atualmente, o apoio e o aconselhamento 

psicoterapêuticos, com pessoas adultas TGD, 

podem ser procurados para abordar 

preocupações psicológicas frequentes, 

relacionadas com a disforia de género, e 

também podem ajudar algumas pessoas com 

o processo de «coming out» [de «saída do 

armário» ou de revelação de orientações 

sexuais e/ou identidades de género] (Hunt, 

2014). As intervenções psicológicas, 

incluindo a psicoterapia, oferecem 

ferramentas eficazes e proporcionam 

oportunidades, entre outras, para a pessoa 

explorar a sua identidade e expressão de 

género, para melhorar a autoaceitação e a 

esperança e para potenciar a resiliência em 

ambientes hostis e incapacitantes (Matsuno e 

Israel, 2018). A psicoterapia é uma 

abordagem terapêutica alternativa 

comprovada, para abordar sintomas 

associados à saúde mental, que podem ser 

revelados durante a avaliação inicial ou, 

mais tarde, durante o acompanhamento para 

intervenções médicas de afirmação de 

género. Estudos recentes mostram que, 

embora os sintomas associados à saúde 

mental diminuam após o procedimento 

médico de afirmação de género, os níveis de 

ansiedade permanecem elevados (Aldridge 

et al., 2020), sugerindo que a terapia 

psicológica pode desempenhar um papel na 

ajuda a pessoas que sofrem de sintomas de 

ansiedade, após procedimentos de afirmação 

de género. 

Nos últimos anos, foram relatados os usos e 

potenciais benefícios de modalidades 

psicoterapêuticas específicas (Austin et al., 

2017; Budge, 2013; Budge et al., 2021; 

Embaye, 2006; Fraser, 2009b; Heck et al., 

2015). Foram propostos modelos específicos 

de psicoterapia para pessoas adultas 

transgénero e não binárias (Matsuno & 
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Israel, 2018). No entanto, são necessários 

mais dados empíricos sobre os benefícios 

comparativos dos diferentes modelos 

psicoterapêuticos (Catelan et al., 2017). A 

psicoterapia pode ser vivida por pessoas 

transgénero tanto como uma experiência 

assustadora como benéfica (Applegarth & 

Nuttall, 2016) e constitui um desafio para a 

pessoa terapeuta e para a construção de 

alianças, quando está associada ao processo 

de acesso a intervenções médicas (Budge, 

2015). 

A experiência sugere que muitas pessoas 

transgénero e não binárias decidem 

submeter-se a procedimentos médicos de 

afirmação de género, com pouca ou 

nenhuma utilização da psicoterapia (Spanos 

et al., 2021). Embora diversas modalidades 

de psicoterapia possam ser benéficas, por 

diferentes motivos, antes, durante e depois 

de procedimentos médicos de afirmação de 

género, e tenham sido notificadas taxas 

variáveis de vontade de realizar 

psicoterapia, durante diferentes fases da 

transição (Mayer et al., 2019), não foi 

demonstrado que a exigência de 

psicoterapia, para poder iniciar 

procedimentos médicos de afirmação de 

género, seja benéfica e, pelo contrário, pode 

constituir um obstáculo prejudicial para o 

acesso a cuidados de saúde, tanto para as 

pessoas que não necessitam desse tipo de 

procedimento como para as que que não lhe 

podem aceder. 

Declaração 18.10 

Recomendamos que não sejam propostas 

terapias «reparadoras» e de «conversão», 

com o objetivo de tentar mudar a 

identidade de género e a expressão de 

género vivenciada de uma pessoa, de modo 

a tornar-se mais congruente com o sexo 

atribuído à nascença. 

A utilização de terapias «reparadoras» ou de 

«conversão», ou os esforços para «mudar» de 

identidade de género, contam com a 

oposição de muitas das principais 

organizações médicas e de saúde mental em 

todo o mundo, incluindo a Associação 

Mundial de Psiquiatria, a Organização Pan-

Americana da Saúde, as Associações 

Americanas de Psiquiatria e Psicologia, o 

Real Colégio Britânico de Psiquiatras e a 

Sociedade Britânica de Psicologia. Muitos 

estados americanos implementaram 

proibições à prática de terapias de conversão 

em menores. Os esforços para mudar a 

identidade de género referem-se a 

intervenções por parte de profissionais de 

saúde mental ou de outras pessoas, que 

tentam alterar a identidade ou a expressão de 

género, para que fiquem mais alinhadas com 

as identidades e expressões tipicamente 

associadas ao sexo atribuído à nascença 

(American Psychological Association, 2021). 

Quem defende a «terapia de conversão» tem 

sugerido que, eventualmente, poderia 

permitir que uma pessoa se enquadrasse 

melhor no seu mundo social. Também 

referem que algumas pessoas pedem 

especificamente ajuda para mudar as suas 

identidades ou expressões de género e que as 

pessoas terapeutas devem ser autorizadas a 

ajudar as pessoas a alcançar os seus 

objetivos. Contudo, a «terapia de conversão» 

não demonstrou ser eficaz (APA, 2009; 

Przeworski et al., 2020). Além disso, existem 

inúmeros efeitos negativos possíveis. Em 

estudos retrospetivos, um historial de 

submissão a terapias de conversão está 

relacionado com o aumento dos níveis de 

depressão, de consumo de substâncias, de 

ideação suicida e de tentativas de suicídio, 

bem como a um nível educativo inferior e a 

um menor rendimento semanal (Ryan et al., 

2020; Salway et al., 2020; Turban, Beckwith et 

al., 2020). Em 2021, as resoluções da 

Associação Americana de Psicologia 

afirmam que «a evidência científica e a 

prática clínica indicam que os EMIGs 

[esforços para mudar a identidade de 

género] constituem um risco significativo de 
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nocividade para as pessoas» (APA, 2021). 

Embora continuem a existir obstáculos ao 

fim definitivo dos esforços para «mudar» a 

identidade de género, a informação sobre a 

falta de benefícios e sobre os potenciais 

danos dessas práticas pode levar a que haja 

cada vez menos pessoas a prestar cuidados e 

a oferecer «terapias de conversão» também e 

menos pessoas e famílias a escolher esse 

caminho. 
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Anexo A Metodologia 

1- Introdução 

Esta versão das Normas de Cuidados de 

Saúde (SOC 8) assenta numa abordagem 

baseada na evidência mais rigorosa e 

metodológica do que nas versões anteriores. 

Esta evidência não se baseia apenas na 

literatura publicada (evidências diretas e 

também de contexto), mas, também, em 

pareceres consensualizados de especialistas. 

As orientações baseadas na evidência 

incluem recomendações destinadas a 

otimizar o atendimento dos cuidados à 

pessoa utente, que são fundamentadas numa 

revisão exaustiva das evidências, numa 

avaliação dos benefícios e dos riscos, nos 

valores, nas preferências das pessoas 

prestadoras de cuidados e das pessoas 

utentes e na utilização e viabilidade dos 

recursos. Embora a investigação baseada na 

evidência proporcione os fundamentos para 

orientações e recomendações robustas 

quanto a práticas clínicas, estas têm de ser 

contrabalançadas pela realidade e 

exequibilidade da prestação de cuidados de 

saúde em diferentes contextos. O processo 

para a elaboração das SOC 8 integrou as 

recomendações sobre a redação de 

orientações para a prática clínica 

estabelecidas pelas Academias Nacionais de 

Medicina e pela Organização Mundial da 

Saúde, que abordam a transparência, as 

políticas sobre conflitos de interesses, a 

constituição da comissão e os procedimentos 

do grupo (Institute of Medicine Committee 

on Standards for Developing Trustworthy 

Clinical Practice, 2011; World Health 

Organization, 2019a).A comissão de revisão 

das SOC 8 era multidisciplinar e constituída 

por especialistas no tema, profissionais de 

saúde, pessoas investigadoras e partes 

interessadas, com diversas perspetivas e 

representação geográfica. Todas as pessoas 

que integravam a comissão preencheram 

declarações de conflito de interesses.*  

Uma pessoa metodologista, especializada 

em diretrizes, prestou apoio no planeamento 

e elaboração das questões e uma equipa 

independente realizou revisões sistemáticas, 

que foram utilizadas para informar algumas 

das declarações para recomendações. Houve 

contributos adicionais disponibilizados por 

uma comissão consultiva internacional, por 

especialistas em direito e por comentários 

recebidos durante um período de consulta 

pública. As recomendações incluídas nas 

SOC 8 são baseadas nas evidências 

disponíveis que sustentam as intervenções, 

numa discussão sobre riscos e danos, bem 

como na exequibilidade e aceitabilidade em 

diferentes contextos e realidades nacionais. 

O consenso sobre as recomendações finais foi 

alcançado usando o Método Delphi, que 

incluiu todas as pessoas que faziam parte da 

Comissão de Revisão das Normas de 

Cuidados e que exigiu que as declarações de 

recomendação fossem aprovadas por pelo 

menos 75% dessas pessoas. Os textos de 

apoio e explicativos sobre a evidência que 

fundamenta as recomendações foram 

redigidos pelas pessoas autoras de cada 

capítulo. As propostas de texto para os 

capítulos foram revistas pela pessoa 

Presidente e pelas pessoas Vice-Presidentes 

da Comissão de Revisão das Normas de 

Cuidados, para garantir que o formato era 

consistente, que a evidência era devidamente 

disponibilizada e que as recomendações 

eram consistentes entre os vários capítulos. 

As referências usadas nas SOC 8 foram 

verificadas por uma equipa independente 

antes de as diretrizes serem totalmente 

editadas por uma única pessoa. Uma 

descrição pormenorizada da Metodologia 

das SOC 8 é descrita a seguir. 
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2. Diferença entre a metodologia das SOC 8 

e das edições anteriores 

As principais diferenças entre a metodologia 

usada nas SOC 8 comparativamente com 

outras versões das SOC são: 

• O envolvimento de um maior grupo de 

profissionais de todo o mundo; 

• Um processo de seleção transparente 

para constituir a comissão 

organizadora das diretrizes, bem como 

para selecionar responsáveis e pessoas 

autoras para cada um dos capítulos;  

• A inclusão de diversas partes 

interessadas na elaboração das SOC 8; 

• A gestão de conflitos de interesse; 

• A utilização do método Delphi para 

chegar a acordo sobre as 

recomendações, no seio da Comissão 

das SOC 8; 

• O envolvimento de um organismo 

independente, de uma universidade 

conceituada, para ajudar no 

desenvolvimento da metodologia e 

realizar revisões sistemáticas da 

literatura independentes, sempre que 

possível; 

• As recomendações foram classificadas 

ou como «recomendamos» ou como 

«sugerimos», com base na robustez das 

recomendações; 

• O envolvimento de um grupo 

independente de pessoas médicas 

docentes universitárias para rever as 

citações; 

• O envolvimento de organizações 

internacionais que trabalham com a 

comunidade transgénero e de género 

diverso (TGD), membros da WPATH e 

de outras organizações profissionais, 

assim como do público em geral, que 

fizeram comentários, durante um 

período de consulta pública, relativos à 

totalidade das SOC 8. 

 

3. Resumo do Processo de elaboração das 

SOC 8  

As etapas para atualizar as Normas de 

Cuidados de Saúde estão resumidas abaixo: 

1) Criação da Comissão Organizadora 

das Diretrizes, incluindo Presidente e 

Vice-Presidentes (19 julho, 2017) 

2) Definição dos capítulos (âmbito das 

diretrizes) 

3) Seleção de Pessoas para Redigir os 

Capítulos com base na competência 

(março 2018) 

4) Seleção da Equipa de Revisão de 

Evidências: John Hopkins University 

(maio 2018) 

5) Especificação mais detalhada dos 

temas incluídos nas SOC 8 e revisão de 

questões para as revisões sistemáticas 

6) Realização de revisões sistemáticas 

(março 2019) 

7) Elaboração das propostas para as 

declarações de recomendação 

8) Votação das declarações de 

recomendação através do método 

Delphi (setembro 2019 - fevereiro 

2022) 

9) Classificação das declarações de 

recomendação 

10) Redação dos textos de apoio às 

declarações 

11) Validação independente das 

referências usadas nos textos de apoio 

12) Conclusão de uma proposta para as 

SOC 8 (1 de dezembro, 2021) 

13) Comentários sobre as declarações por 

parte da Comissão Consultiva 

Internacional   

14) Comentários sobre a totalidade da 

proposta para as SOC 8, durante o 

período de consulta pública 

(novembro 2021 - janeiro 2022) 

15) Revisão da Proposta Final com base 
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nos comentários (janeiro 2022 - maio 

2022) 

16) Aprovação da Versão final por 

Presidente e Vice-Presidentes (10 de 

junho, 2022) 

17) Aprovação pela Direção da WPATH  

18) Publicação das SOC 8 

19) Disseminação e tradução das SOC 8 

 

3.1. Criação do Comissão Organizadora das 
Diretrizes 

A Comissão Organizadora das Diretrizes da 

WPATH supervisionou o processo de 

elaboração das diretrizes para todos os 

capítulos das Normas de Cuidados de Saúde. 

A Direção da WPATH selecionou membros 

da WPATH que se tinham candidatado para 

integrar a Comissão Organizadora, à exceção 

da pessoa Presidente da Comissão (Eli 

Coleman), que foi nomeada pela Direção da 

WPATH, de modo a manter a continuidade 

relativamente às anteriores edições das SOC. 

Foram elaboradas descrições para os cargos 

de Vice-presidentes, Responsáveis dos 

Capítulos, Pessoas para Redigir os diferentes 

Capítulos e Partes Interessadas. Membros da 

WPATH eram elegíveis para se candidatar, 

preenchendo um formulário de candidatura 

e submetendo o seu CV. A Direção da 

WPATH votou para o s cargos de Vice-

presidentes (uma das pessoas da direção não 

participou na votação devido a conflito de 

interesse). Presidente e Vice-presidentes 

elegeram responsáveis por cada capítulo e as 

pessoas para o redigir (bem como as partes 

interessadas), com base nos formulários de 

candidatura e nos CVs.  

A Comissão Organizadora das Diretrizes 

para a Versão 8 das Normas de Cuidados de 

Saúde é constituída por: 

• Eli Coleman, PhD, (Presidente) 

Professor, Diretor e Catedrático, 

Instituto para a Saúde Sexual e de 

Género, Departamento de Medicina 

Familiar e Saúde Comunitária, 

Faculdade de Medicina da 

Universidade do Minnesota (EUA) 

 

• Asa Radix, MD, PhD, MPH (Vice-

presidente) Diretor Principal de 

Investigação e Educação no Centro de 

Saúde Comunitário Callen-Lorde, 

Professor Associado de Medicina da 

Universidade de Nova Iorque, EUA 

 

• Jon Arcelus, MD, PhD (Vice-presidente) 

Professor de Saúde Mental e Bem-estar 

e Consultor Honorário em Saúde 

Transgénero na Universidade de 

Nottingham, Reino Unido 

 

• Karen A. Robinson, PhD (Chefe da 

Equipa de Revisão de Evidências) 

Professora de Medicina, Epidemiologia 

e Políticas e Gestão de Saúde, 

Universidade Johns Hopkins, EUA 

 

3.2. Definição dos Temas para os Capítulos 

A Comissão Organizadora das Diretrizes 

definiu quais os capítulos a incluir nas 

Normas de Cuidados de Saúde, após revisão 

da literatura e das edições anteriores das 

SOC. Os capítulos da 8ª Versão das SOC são: 

1. Terminologia 

2. Aplicabilidade Global 

3. Estimativas Populacionais 

4. Educação* 

5. Avaliação de Pessoas Adultas 

6. Adolescentes 

7. Crianças 

8. Pessoas Não Binárias 

9. Eunucos 
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10. Pessoas Intersexo 

11. Pessoas Institucionalizadas 

12. Terapia Hormonal 

13. Cirurgia e Cuidados pós-operatórios 

14. Voz e Comunicação 

15. Cuidados Primários 

16. Saúde Reprodutiva 

17. Saúde Sexual 

18. Saúde Mental 

 

* O Capítulo Educação destinava-se 

originalmente a abordar tanto a educação 

como a ética. No entanto, tomou-se a decisão 

de criar uma comissão separada para redigir 

um capítulo sobre ética. Durante a 

elaboração do capítulo, foi posteriormente 

decidido que o que seria preferível colocar a 

ética num documento externo às SOC e que 

isso implicaria uma análise mais 

aprofundada das considerações éticas 

relevantes para a saúde de pessoas 

transgénero. 

 

3.3. Seleção das Pessoas que Redigiram os Capítulos  

Foi enviado um convite para apresentação de 

candidaturas, para fazer parte da comissão 

de revisão das SOC 8 (responsáveis ou 

pessoas para redigir capítulos), a membros 

da WPATH. Presidente e Vice-Presidentes 

da Comissão Organizadora nomearam as 

pessoas para cada capítulo, assegurando a 

representatividade de diversas 

especialidades e perspetivas. 

Responsáveis e Pessoas que redigiam 

Capítulos tinham de ser Membros de Pleno 

Direito da WPATH, com situação 

regularizada, e especialistas em saúde 

transgénero, incluindo, pelo menos, no tema 

de um capítulo. Responsáveis pelos 

Capítulos reportavam à Comissão 

Organizadora e eram responsáveis pela 

coordenação das Pessoas que redigiam os 

Capítulos. As Pessoas que redigiam os 

Capítulos reportavam às Pessoas 

Responsáveis pelos Capítulos. 

Cada um dos capítulos incluía, igualmente, 

partes interessadas como membros, que 

aportavam perspetivas sobre a defesa de 

direitos de saúde transgénero ou de trabalho 

comunitário, ou enquanto membros de uma 

família com uma pessoa transgénero, que 

podia ser uma criança, irmã, parceira, 

responsável parental, etc. As partes 

interessadas não tinham de ser membros de 

pleno direito da WPATH. 

As Pessoas que redigiam os Capítulos 

deveriam: 

• Participar na elaboração mais 

detalhada das questões de revisão 

• Ler e fazer comentários sobre todos os 

materiais da Equipa de Revisão das 

Evidências 

• Fazer uma revisão crítica dos 

documentos propostos, incluindo a 

proposta de relatório de evidências 

• Rever e analisar as evidências e as 

recomendações propostas 

• Participar na obtenção de consenso 

através do Método Delphi. 

• Redigir os textos de apoio às 

declarações de recomendação 

• Classificar cada declaração para 

descrever a robustez da recomendação 

• Rever e abordar os comentários feitos 

por Presidente e Vice-Presidentes, 

durante todo o processo 

• Elaborar o conteúdo dos capítulos 

• Rever os comentários da consulta 

pública e apoiar a elaboração de uma 
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revisão das diretrizes 

• Dar contributos e participar na 

disseminação das diretrizes  

 

Foram disponibilizadas formação e 

orientações para Responsáveis e Pessoas que 

redigiam Capítulos, quando necessário, a 

responsáveis pela liderança dos capítulos e a 

membros integrantes. Os conteúdos da 

formação incluíram formulação e 

aperfeiçoamento de questões (ou seja, uso da 

metodologia PICO), revisão das evidências, 

elaboração de declarações de recomendação, 

classificação das evidências e das 

recomendações e informações sobre o 

programa e processo de elaboração das 

diretrizes. 

Fez-se a nomeação 26 responsáveis de 

capítulos (alguns capítulos necessitaram de 

sub-responsáveis), de 77 pessoas que 

redigiram capítulos e de 16 partes 

interessadas.  Um total de 127 seleções. 

Durante o processo de elaboração das SOC, 8 

pessoas desistiram, devido a motivos 

pessoais ou profissionais.  

Consequentemente, no final, há 119 pessoas 

autoras das SOC 8.  

 

3.4. Seleção da Equipa de Revisão das Evidências 

A Direção da WPATH emitiu um pedido de 

candidaturas para formar a Equipa de 

Revisão das Evidências. Para a Versão 8 das 

Normas de Cuidados de Saúde, a Direção da 

WPATH integrou a Equipa de Revisão de 

Evidências da Universidade Johns Hopkins, 

liderada por Karen Robinson. 

• Karen A. Robinson, PhD (Chefe da 

Equipa de Revisão de Evidências) 

Professora de Medicina, Epidemiologia 

e Políticas e Gestão de Saúde, 

Universidade Johns Hopkins, EUA 

A Doutora Robinson também orientou a 

Comissão Organizadora na elaboração das 

SOC 8, disponibilizando aconselhamento e 

formação sobre a elaboração de questões 

PICO, de declarações e sobre o método 

Delphi, bem como realizando uma revisão 

sistemática da literatura, extremamente 

rigorosa, sempre que estivessem disponíveis 

evidências diretas.  

 

Conflito de interesses 

Foi pedido a Membros da Comissão 

Organizadora das Diretrizes, a Responsáveis 

e a Pessoas que redigiram os Capítulos e a 

membros da Equipa de Revisão das 

Evidências, que reportassem quaisquer 

conflitos de interesse. Para além de 

potenciais interesses ou conflitos financeiros 

ou de concorrência, também foram 

reportadas relações pessoais ou diretas com 

a presidência, as vice-presidências ou com 

membros da Direção da WPATH ou com 

alguém que detivesse um cargo na Direção 

da WPATH. 

 

 3.5. Aperfeiçoamento de Temas e Revisão de 
Questões 

A Equipa de Revisão das Evidências resumiu 

as declarações de recomendação da versão 

anterior das Normas de Cuidados de Saúde. 

Com os contributos da Equipa de Revisão 

das Evidências, a Comissão Organizadora 

das Diretrizes e as pessoas Responsáveis 

pelos Capítulos definiu: 

• As declarações de recomendação que 

precisavam de ser atualizadas 

• Novas áreas que necessitavam de 

declarações de recomendação 

 

3.6. Realização das revisões sistemáticas 

As Pessoas que redigiam Capítulos 

desenvolveram questões para auxiliar na 

elaboração das declarações de 
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recomendação. Para as questões elegíveis 

para revisão sistemática, a Equipa de Revisão 

das Evidências propôs questões de revisão, 

especificando a População, as Intervenções, 

as Comparações e os resultados [Outcomes] 

(os elementos PICO). A Equipa de Revisão 

das Evidências realizou as revisões 

sistemáticas. Posteriormente, apresentou 

tabelas de evidências e outros resultados das 

revisões sistemáticas a membros dos 

capítulos relevantes para obter opiniões. 

 

Protocolo 

Foi desenvolvido um protocolo de revisão 

sistemática detalhado e separado para cada 

questão de revisão ou tema, conforme 

apropriado. Todos os protocolos foram 

registados no sistema PROSPERO.  

 

Pesquisa de Literatura 

A Equipa de Revisão das Evidências 

desenvolveu uma estratégia de procura 

adequada a cada questão sobre investigação, 

incluindo MEDLINE®, Embase™ e 

Cochrane Central Register of Controlled 

Trials (CENTRAL). A Equipa de Revisão das 

Evidências procurou bases de dados 

adicionais, quando considerado apropriado 

para as questões sobre investigação.  A 

estratégia de pesquisa incluiu MeSH e 

termos textuais, não tendo sido limitada por 

idioma da publicação nem por data.  

A Equipa de Revisão das Evidências fez uma 

pesquisa manual da lista de referências de 

todos os artigos incluídos, bem como de 

recentes revisões sistemáticas relevantes. A 

Equipa pesquisou ainda na plataforma 

ClinicalTrials.gov por outros estudos 

relevantes.  

As pesquisas foram atualizadas durante o 

processo de revisão por pares.  A literatura 

incluída na revisão sistemática foi, 

principalmente, baseada em estudos 

quantitativos realizados na Europa, nos EUA 

ou na Austrália. Reconhecemos que possam 

existir enviesamentos relacionados com as 

perspetivas do hemisfério norte, que não 

prestem atenção suficiente à diversidade de 

vivências e perspetivas das comunidades 

transgénero e de género diverso (TGD) a 

nível mundial. Este desequilíbrio da 

visibilidade na literatura aponta para uma 

lacuna na investigação e na prática clínica 

que precisa de ser abordada no futuro por 

pessoas investigadoras e profissionais de 

aúde, para que se faça justiça quanto às 

necessidades de apoio de todas as pessoas 

TGD, independentemente do género com 

que se identificam. 

 

Seleção de Estudos 

A Equipa de Revisão das Evidências, com 

contributos das pessoas Responsáveis pelos 

Grupos de Trabalho de cada Capítulo, 

definiu os critérios de elegibilidade para 

cada questão de investigação a priori.  

Duas pessoas revisoras, da Equipa de 

Revisão das Evidências, rastrearam, de 

forma independente, títulos, resumos e 

artigos inteiros para verificar a respetiva 

elegibilidade. Para que fosse excluído, ambas 

as pessoas tinham de concordar que o estudo 

preenchia, pelo menos, um dos critérios de 

exclusão. As discordâncias sobre a 

elegibilidade foram resolvidas através do 

diálogo entre ambas as pessoas.   

 

Extração de Dados 

A Equipa de Revisão das Evidências usou 

formulários padronizados para resumir 

dados sobre características genéricas do 

estudo, características de participantes, 

intervenções e medidas de resultados.  Uma 

das pessoas revisoras resumia os dados e a 

outra confirmava os dados resumidos. 
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Avaliação do risco de enviesamento  

Duas pessoas revisoras da Equipa de Revisão 

das Evidências avaliaram, de forma 

independente, o risco de enviesamento para 

cada estudo incluído. Para ensaios 

aleatorizados controlados, foi usada a 

ferramenta de Risco de Enviesamento de 

Cochrane. Para estudos observacionais, foi 

usado o Risk of Bias in Non-Randomized 

Studies – of Interventions (ROBINS-I). 

Sempre que apropriado, foram consideradas 

recentes revisões sistemáticas existentes e 

avaliadas com o ROBIS. 

 

Análise e síntese dos Dados 

A Equipa de Revisão das Evidências criou 

tabelas de evidência com resumos dos dados 

dos estudos incluídos. Membros dos Grupo 

de trabalho dos Capítulos fizeram uma 

revisão e comentaram as tabelas de 

evidência. 

 

Classificação da evidência 

A Equipa de Revisão das Evidências atribuiu 

classificações às evidências através da 

metodologia GRADE. A robustez da 

evidência foi obtida usando resultados 

críticos pré-definidos para cada questão e 

avaliando as limitações da qualidade/risco 

de enviesamento, consistência, objetividade, 

e notificação de enviesamentos de cada 

estudo. 

 

3.7. Elaboração da Proposta para Declarações de 
Recomendação 

Responsáveis e as Pessoas que redigiam os 

Capítulos elaboraram propostas de 

declarações de recomendação. As 

declarações foram redigidas de modo a 

serem exequíveis, implementáveis e 

mensuráveis. 

As declarações de recomendação com base 

na evidência foram baseadas nos resultados 

das revisões sistemáticas, nas revisões de 

literatura de contexto e nos pareceres 

consensualizados de especialistas. 

O Presidente, Vice-Presidentes e 

Responsáveis pelos Capítulos reviram e 

aprovaram todas as declarações de 

recomendação, quanto a clareza e 

consistência textual. Durante esta revisão, e 

ao longo de todo o processo, também foram 

abordadas as sobreposições existentes entre 

capítulos. 

Muitos grupos de trabalho de capítulos 

tiveram de trabalhar em estreita colaboração 

de forma a garantir a consistência das 

recomendações. Por exemplo, dado que 

agora há capítulos separados para Crianças e 

Adolescentes, para assegurar a consistência 

entre ambos, algumas pessoas redigiram 

textos em ambos os capítulos. Pela mesma 

razão, sempre que aplicável, um grupo de 

trabalho colaborava com outros Grupos de 

outros Capítulos sobre temas partilhados 

entre capítulos (ou seja, Avaliação de 

Crianças, Avaliação de Pessoas Adultas, 

Terapia Hormonal, Cirurgia e Cuidados Pós-

Operatórios e Saúde Reprodutiva). 

 

3.8. Aprovação das Recomendações através do 
Método Delphi 

O consenso formal para todas as declarações 

foi obtido através do método Delphi (uma 

solicitação estruturada de pareceres de 

especialistas feita em três rondas).  Para que 

uma recomendação fosse aprovada, a 

declaração tinha de obter a aprovação de, 

pelo menos, 75% dos votos. Pelo menos 65% 

das pessoas que elaboraram as SOC 8 tinham 

de participar no método Delphi, para cada 

declaração. As pessoas que não aprovavam a 

declaração tinham de fornecer informações 

sobre o motivo por que a não aprovavam, 

para que a declaração pudesse ser 

modificada (ou removida), de acordo esse 

contributo. Depois de modificada, a 
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declaração era novamente submetida ao 

método Delphi. Se, após 3 rondas, a 

declaração não fosse aprovada, era removida 

das SOC. Todas as pessoas que participaram 

nas SOC votava para cada declaração. A taxa 

de resposta para as declarações variou entre 

74,79% e 94,96%.  

3.9. Critério de Classificação das Declarações 

Após a aprovação das declarações, com o 

método Delphi, as pessoas que tinham 

redigido o capítulo classificavam cada uma 

das declarações através do sistema GRADE 

(Classificação de Recomendações, Análise, 

Desenvolvimento e Avaliações. É um sistema 

transparente para desenvolver e apresentar 

resumos de evidência e providencia uma 

abordagem sistemática para a elaboração de 

recomendações de prática clínica (Guyatt et 

al., 2011). As declarações foram classificadas 

com base em fatores como: 

• O equilíbrio entre potenciais riscos e 

benefícios 

• A confiança nesse equilíbrio ou na 

qualidade das evidências 

• Valores e preferências de profissionais e 

utentes 

• Exequibilidade e utilização de recursos  

 

As declarações foram classificadas como: 

• Recomendações robustas 

(«recomendamos») são para 

intervenções, terapias ou estratégias 

onde: 

o a evidência é de alta qualidade 

o há estimativas do efeito de 

determinada intervenção, terapia ou 

estratégia (isto é, há um elevado grau 

de certeza de que determinados 

efeitos possam ser alcançados na 

prática) 

o existam poucas desvantagens da 

terapia, intervenção ou estratégia 

o exista uma elevada taxa de aceitação 

entre profissionais e utentes ou entre 

as pessoas a quem as recomendações 

se aplicam. 

• Recomendações fracas («sugerimos») 

para intervenções, terapias ou 

estratégias onde: 

o a base de evidências apresenta 

pontos fracos 

o existe uma certa dúvida sobre a 

dimensão dos efeitos esperados na 

prática 

o existe a necessidade de equilibrar as 

potenciais vantagens e 

desvantagens das intervenções, 

terapias e estratégias 

o é provável que existam diferentes 

graus de aceitação entre 

profissionais e utentes ou entre as 

pessoas a quem as recomendações se 

aplicam. 

 

3.10. Redação dos textos de apoio às declarações 

De acordo com a classificação das 

declarações, os Grupo de Trabalho dos 

Capítulos redigiram o texto que providencia 

a lógica ou o raciocínio para a recomendação. 

O que incluiu disponibilizar as evidências 

disponíveis, os detalhes sobre potenciais 

riscos e benefícios, descrever as incertezas e 

informações sobre a implementação da 

recomendação, incluindo obstáculos ou 

desafios expectáveis, entre outros. Para as 

referências usou-se o estilo APA-7, para 

apoiar as informações contidas no texto. 

Também foram disponibilizadas 

hiperligações para recursos, consoante 

apropriado. O texto, incluindo se a 

recomendação tinha sido descrita como fraca 

ou robusta, era revisto e aprovado pela 

Presidência e Vice-presidências. 
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3.11. Validação externa das referências usadas para 
sustentar as declarações 

Um grupo independente de profissionais 

clínicos docentes na universidade, que 

trabalha na área da saúde transgénero, fez a 

revisão das referências usadas em cada um 

dos capítulos, de forma a validar que eram 

devidamente usadas para sustentar o texto. 

Quaisquer dúvidas em relação às referências 

eram devolvidas aos grupos dos capítulos 

para revisão. 

 

3.12. Conclusão de uma proposta para as SOC 8 

Uma proposta final das SOC 8 foi 

disponibilizada para comentários. 

 

3.13. Distribuição das Normas de Cuidados de Saúde 
para Revisão por pessoas consultoras internacionais  

As declarações de recomendação das 

Normas de Cuidados de Saúde, Versão 8, 

foram distribuídas à Comissão de Revisão 

das Normas de Cuidados de Saúde, mais 

alargada, e ao Grupo Consultivo 

Internacional da WPATH, que inclui 

organizações como a Asia Pacific 

Transgender Network (APTN), a Global 

Action for Transgender Equality (GATE), a 

International Lesbian, Gay, Bisexual, 

Transgender, Intersex Association (ILGA) e a 

Transgender Europe (TGEU). 

 

3.14. Período de consulta pública 

A proposta da versão revista das Normas de 

Cuidados de Saúde foi publicada online no 

sítio de Internet da WPATH, para receber 

comentários do público em geral, incluindo 

membros da WPATH. Foi estabelecido um 

período de 6 semanas para a consulta 

pública. No total, 1.279 pessoas fizeram 2.688 

comentários.  

 

3.15. Revisão da Proposta Final baseada nos 
comentários 

Responsáveis pelos Capítulos e a Comissão 

Organizadora das Diretrizes teve em 

consideração as opiniões e comentários e fez 

as revisões necessárias. Todos os 

comentários públicos foram lidos e, sempre 

que adequado, integrados no texto.  

Como parte deste processo, foram 

elaboradas 3 novas declarações com o 

método Delphi e 2 foram tão modificadas 

que foi necessária uma nova votação da 

Comissão das SOC 8. Isso implicou que um 

novo processo Delphi fosse iniciado em 

janeiro de 2022. Os resultados desses 

processos Delphi foram aceitados pelos 

Grupos dos capítulos e as novas declarações 

foram adicionadas ou modificadas, em 

conformidade. Foram adicionados novos 

textos de suporte. 

Todas as novas versões dos capítulos foram 

revistas novamente pelo Presidente e Vice-

Presidentes, tendo sido sugeridas alterações 

ou modificações. Por fim, depois de 

Presidente e Vice-Presidentes estarem 

confortáveis a proposta, o capítulo foi 

concluído.  

Todas as novas referências foram 

duplamente verificadas por membro 

independente. 

 

3.16. Aprovação da Proposta final pelo Presidente e 
Vice-presidentes 

As modificações foram revistas pelo 

Presidente e Vice-presidentes e aceites. 

 

3.17. Aprovação pela Direção da WPATH 

A versão final do documento foi apresentada 

à Direção da WPATH para aprovação, tendo 

sido aprovada no dia 20 de junho de 2022. 
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3.18. Publicação das SOC 8 e disseminação das 
Normas de Cuidados de Saúde 

As Normas de Cuidados de Saúde foram 

disseminadas em diversos locais e em vários 

formatos, incluindo a publicação no 

International Journal of Transgender Health 

(a revista científica oficial da WPATH). 

4. Plano de Atualização 

No futuro, será elaborada uma nova edição 

das SOC (SOC 9), assim que o número de 

novas evidências e/ou de alterações 

significativas for relevante ao ponto de 

implicar uma nova edição. 

*A elaboração das SOC 8 foi um processo 

complexo, no período da COVID-19 e de 

incertezas políticas em muitas partes do 

mundo. As Pessoas que elaboraram as SOC 8 

trabalharam nelas para além dos seus 

trabalhos diários e a maior parte das reuniões 

realizou-se fora do seu horário laboral e 

durante os fins de semana, através da 

plataforma Zoom. Houve muito poucas 

reuniões presenciais, a maioria das quais 

relacionadas com as conferências da 

WPATH, USPATH ou EPATH. Membros da 

Comissão das SOC 8 não receberam 

qualquer remuneração como para deste 

processo.  
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Anexo B Glossário 

AFIRMAÇÃO DE GÉNERO refere-se a ao facto de 

uma pessoa ser reconhecida ou afirmada com a 

identidade de género com que se identifica. 

Habitualmente, é conceptualizada como tendo 

dimensões sociais, psicológicas, médicas e legais. A 

afirmação de género é usada como um termo em vez 

de transição (como afirmação de género clínica) ou 

pode ser usada como uma locução adjetiva (como 

cuidados de saúde de afirmação de género) 

CIRURGIA DE AFIRMAÇÃO DE GÉNERO (CAG) é 

usada para descrever uma cirurgia que altera 

caracteres sexuais primários e/ou secundários, para 

afirmar a identidade de género de uma pessoa.  

CISGÉNERO refere-se a pessoas cuja identidade de 

género atual corresponde ao sexo que lhes foi 

atribuído à nascença. 

DESTRANSIÇÃO é um termo usado, por vezes, para 

descrever o processo inverso da transição de uma 

pessoa para o género estereotipicamente associado ao 

sexo que lhe foi atribuído à nascença  

DISFORIA DE GÉNERO descreve um estado de 

sofrimento ou desconforto, que pode ser vivenciado 

devido ao facto de a identidade de género de uma 

pessoa diferir daquela que é, física e/ou socialmente, 

atribuída ao sexo que lhe foi atribuído à nascença. A 

disforia de género também é um termo diagnóstico, 

presente no DSM-5, para referir a incongruência entre 

o sexo atribuído à nascença e o género com quem se 

identifica, que é acompanhada por sofrimento. Nem 

todas as pessoas transgénero e de género diverso 

apresentam disforia de género. 

EUNUCO refere-se a uma pessoa a quem foi atribuído 

o sexo masculino à nascença, cujos testículos foram 

removidos cirurgicamente, ou tornados não 

funcionais, e que se identifica como eunuco. Esta 

noção difere da definição médica padrão, já que exclui 

as pessoas que não se identificam como eunucos. 

EXPRESSÃO DE GÉNERO refere-se ao modo como 

uma pessoa representa ou expressa o seu género na 

vida quotidiana e no contexto da sua cultura e 

sociedade. A expressão do género através da 

aparência física pode incluir vestuário, estilo de 

penteado, acessórios, cosméticos, intervenções 

hormonais e cirúrgicas, bem como maneirismos, 

discurso, padrões de comportamento e nomes. A 

expressão de género de uma pessoa pode ou não estar 

conforme com a identidade de género da pessoa.  

GÉNERO BINÁRIO refere-se à ideia de que apenas 

há dois géneros e mais nenhum: homem e mulher; à 

expectativa de que todas as pessoas só podem ser um 

deles: homem ou mulher; e que todos os homens são 

machos e todas as mulheres são fêmeas. 

GÉNERO DIVERSO é um termo usado para 

descrever pessoas com identidades e/ou expressões de 

género que diferem das expetativas sociais e culturais 

atribuídas ao seu sexo atribuído à nascença. Pode 

incluir, entre muitas outras identidades culturalmente 

diversas, pessoas que se identificam como não 

binárias, de género expansivo, de género não-

conforme, e outras que não se identificam como 

cisgénero. 

GÉNERO EXPANSIVO é um adjetivo 

frequentemente usado para descrever pessoas que se 

identificam ou expressam de formas que ampliam os 

comportamentos ou as crenças, social e culturalmente 

definidos, associados a um determinado sexo. Por 

vezes, também é usado o termo género criativo. O 

termo género variante foi usado no passado, mas está 

a desaparecer da utilização profissional devido às 

conotações negativas que agora lhe estão associadas. 

GÉNERO: Dependendo do contexto, o género pode 

referir-se à identidade de género, à expressão de 

género e/ou ao papel social de género, incluindo 

interpretações e expectativas, culturalmente ligadas a 

pessoas a quem, foi atribuído o sexo masculino ou 

feminino à nascença. As identidades de género 

diferentes das de homem e mulher (que tanto podem 

ser cisgénero como transgénero) incluem transgénero, 

não binária, genderqueer (género queer), género neutro, 

agénero, género fluído e «terceiro» género, entre 

outros; muitos outros géneros são reconhecidos em 

diferentes partes do mundo. 

HOMEM TRANSGÉNERO ou HOMEM TRANS ou 

HOMEM COM VIVÊNCIA TRANS são pessoas que 

têm identidades de género como homens e a quem foi 

atribuído sexo feminino à nascença. Podem ou não ter 

realizado alguma transição. A palavra FTM que 

significa «fêmea para macho / feminino para 

masculino» (do inglês, female to male) é um termo 

antigo que está a cair em desuso.  

IDENTIDADE DE GÉNERO refere-se à sensação 

profunda, interna e intrínseca de uma pessoa sobre 

qual é o seu próprio género. 

IDENTIFICADO COMO EUNUCO: Uma pessoa que 

sente que a sua verdadeira identidade é mais bem 

expressada pelo termo eunuco. Pessoas que se 

identificam como eunucos possuem, geralmente, o 

desejo de remover cirurgicamente os seus órgãos 

reprodutores ou de os tornar não funcionais. 
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INCONGRUÊNCIA DE GÉNERO é um termo 

diagnóstico, usado na CID-11, que descreve a 

experiência acentuada e persistente de 

incompatibilidade entre a identidade de género de 

uma pessoa e o género que a sociedade espera que 

tenha, com base no sexo que lhe foi atribuído à 

nascença. 

INTERSEXO refere-se a pessoas que nascem com 

caraterísticas reprodutoras ou sexuais que não se 

enquadram nas definições binárias de fêmea ou 

macho. 

MISGENDER/MISGENDERING (Troca do Género 

Autodeterminado) descreve uma situação em que a 

linguagem usada não reflete corretamente o género 

com que a pessoa se identifica. Pode incluir pronomes 

(ele, dele, seu ou ela, dela, sua, e ainda pronomes 

neutros ([ile, dile, elu, delu] ou outros) ou formas de 

tratamento (o senhor, a senhora). 

MULHER TRANSGÉNERO ou MULHER TRANS 

ou MULHER COM VIVÊNCIA TRANS são pessoas 

que têm identidades de género como mulheres e a 

quem foi atribuído sexo masculino à nascença. Podem 

ou não ter realizado alguma transição. A palavra MTF 

que significa «macho para fêmea / masculino para 

feminino» (do inglês, male to female) é um termo antigo 

que está a cair em desuso.  

NÃO BINÁRIA refere-se às identidades de género 

fora do género binário. As pessoas com identidades de 

género não binárias podem identificar-se parcialmente 

como homem e parcialmente como mulher ou 

identificar-se por vezes como homem e por vezes 

como mulher, ou identificar-se com outro género que 

não é homem nem mulher, ou até identificarem-se 

como não tendo qualquer género. As pessoas não 

binárias podem usar pronomes neutros (ile, dile ou 

elu, delu, ou outros – sistemas não oficiais na língua 

portuguesa à data das SOC 8) em vez de ele, dele, seu 

ou ela, dela, sua. Algumas pessoas não binárias 

consideram-se transgénero ou trans; outras não se 

identificam dessa forma pois acreditam que ser 

transgénero faz parte do género binário. O diminutivo 

NB é por vezes usado como descritor para (género) 

não-binário ou (pessoa ou identidade) não-binária. 

Exemplos de identidades de género não binárias são 

genderqueer (género queer), género diverso, género 

fluído, demigénero, bigénero e agénero. 

ORIENTAÇÃO SEXUAL refere-se à identidade 

sexual de uma pessoa, às atrações e comportamentos 

em relação a outras pessoas, com base no(s) género(s) 

e/ou caraterísticas sexuais da própria e no(s) da(s) 

pessoa(s) parceira(s). A orientação sexual e a 

identidade de género são termos diferentes. 

RETRANSIÇÃO refere-se a uma transição de género 

secundária, ou subsequente, seja social, médica ou 

legal. Uma retransição pode ser de um género binário 

ou não binário para outro género binário ou não 

binário. As pessoas podem retransiocionar mais do 

que uma vez. A retransição pode ocorrer por diversos 

motivos, incluindo evolução das identidades de 

género, problemas de saúde, problemas familiares ou 

sociais e questões financeiras. 

SEXO ATRIBUÍDO À NASCENÇA refere-se à 

condição de uma pessoa como macho, fêmea ou 

intersexo, com base em caraterísticas físicas. O sexo é 

habitualmente atribuído à nascença apenas com base 

na aparência dos órgãos genitais externos. ASFAN é 

uma abreviatura para «atribuído sexo feminino à 

nascença». ASMAN é uma abreviatura para «atribuído 

sexo masculino à nascença». 

TRANSFOBIA refere-se a atitudes, crenças e ações 

negativas dirigidas, ou que dizem respeito, a pessoas 

transgénero ou de género diverso, enquanto grupo. A 

transfobia pode expressar-se através de políticas e 

práticas discriminatórias, a nível estrutural, ou de 

formas muito específicas e pessoais. A transfobia 

também pode ser internalizada, quando as próprias 

pessoas transgénero ou de género diverso aceitam e 

refletem esses preconceitos sobre si próprias ou sobre 

outras pessoas transgénero e de género diverso. 

Embora a transfobia possa ser, por vezes, resultado de 

ignorância não intencional e não de hostilidade direta, 

os seus efeitos nunca são benignos. Algumas pessoas 

usam o termo preconceito antigénero em vez de 

transfobia. 

TRANSGÉNERO ou trans são termos abrangentes, 

usados para descrever pessoas cujas identidades de 

género e/ou expressões de género não são as 

tipicamente esperadas para o sexo que lhes foi 

atribuído à nascença. Estas palavras devem ser sempre 

usadas como adjetivos (como em «pessoas trans») e 

nunca como substantivos (como em «transgéneros») 

ou verbos (como em «transgenderizada/o») 

TRANSIÇÃO refere-se ao processo pelo qual as 

pessoas habitualmente passam de uma expressão de 

género associada ao sexo que lhes foi atribuído à 

nascença para outra expressão de género que melhor 

corresponde à sua identidade de género. As pessoas 

podem fazer uma transição social, usando métodos 

como a mudança do nome, pronomes, vestuário, estilo 

de penteado e/ou formas como se comportam ou 

falam. A transição pode, ou não, envolver a utilização 

de hormonas e /ou de cirurgias para alterar o corpo. O 

termo Transição pode ser usado para descrever o 

processo de alterar a expressão de género de uma 

pessoa, de qualquer género para um género diferente. 

As pessoas podem transicionar mais do que uma vez 

ao longo da vida.  



S378 E. COLEMAN ET AL.  
 

Anexo C Terapias hormonais de afirmação 

de género  

Tabela 1. Tempo esperado para o aparecimento de mudanças 
físicas em resposta à terapia hormonal de afirmação de género  

 Esquemas à Base de Testosterona  

Efeito  Início Máximo                  

Oleosidade da pele/acne  1-6 meses   1-2 anos 
Crescimento de pelo facial/ 

corporal   6-12 meses > 5 anos 
Queda de cabelo  6-12 meses > 5 anos 
Aumento de força/ 
massa muscular  6-12 meses 2-5 anos 

Redistribuição de gordura 1-6 meses  2-5 anos 
Cessação da menstruação 1-6 meses  1-2 anos 
Aumento clitoriano  1-6 meses  1-2 anos 
Atrofia vaginal  1-6 meses  1-2 anos 

Timbre mais grave da voz 1-6 meses  1-2 anos 
 

 
Esquemas à base de Estrogénios e redução de Testosterona 

Efeito         Início       Máximo                  

Redistribuição de gordura 3-6 meses  2-5 anos 
Redução de força/ 
massa muscular  3-6 meses  1-2 anos 

Suavidade da pele/ 
diminuição de oleosidade 3-6 meses  Desconhecido 
Redução do desejo sexual 1-3 meses  Desconhecido 
Redução das ereções  

espontâneas  1-3 meses  3-6 meses 
Redução da produção 
de esperma  Desconhecido 2 anos 
Aumento mamário  3-6 meses  2-5 anos  

Redução do volume  
testicular   3-6 meses  Variável 
Diminuição do crescimento 
terminal do pelo   6-12 meses > 3 anos 

Aumento do couro cabeludo Variável  Variável 
Mudanças na voz  Nenhuma  
Adaptado de Hembree e colegas, 2017 
 

 

Tabela 2. Riscos associados à terapia hormonal de afirmação 

de género (os itens assinalados a negrito são clinicamente 
relevantes) (Atualizada das SOC 7) 

NÍVEL DE RISCO Esquemas à base de 
estrogénios 

Esquemas à base de 
testosterona 

Provável 
aumento do 
risco 

Tromboemolismo 
Venoso 
Infertilidade 
Hipercalemias 

Hipertrigliceridemia 
Aumento de Peso 
 

 

Policitemia 

Infertilidade 
Acne 
Alopecia androgénica 
Hipertensão 

Apneia do Sono 
Aumento de Peso 

Diminuição do Colesterol 
HDL e Aumento do 
Colesterol LDL 

Provável 
aumento do 
risco com a 
presença de 
fatores de 
risco 
adicionais 

Doença Cardiovascular 
Doença Cerebrovascular 
Meningiomac 

Poliúria/Desidrataçãos 
Colelitíase 

Doença Cardiovascular 
Hipertrigliceridemia 
 

 

Possível 
aumento do 
risco 

Hipertensão 

Disfunção erétil 

 

Possível 
aumento do 
risco com 
presença de 
fatores de risco 
adicionais 

Diabetes tipo 2 

Baixa Densidade Óssea/ 
Osteoporose 

Hiperprolactinemia  

Diabetes tipo 2 

Doença Cardiovascular 
 

 

 

 

Sem aumento 
de risco ou 
inconclusivo 

Cancro da Próstata e da 
Mama 

Baixa Densidade 
Óssea/Osteoporose 

Cancro da Mama, do 
Colo do Útero, dos 
Ovários e do Útero. 

 

C esquema à base de ciproterona 
S esquema à base de espironolactona 
 

Tabela 3. Esquemas hormonais de afirmação de género em jovens 

transgénero e de género diverso (Adaptado das Diretrizes da 
Sociedade de Endocrinologia; Hembree et al., 2017) 
Indução da puberdade feminina (esquema à base de estrogénios) com 17ß-estradiol 
oral 
Iniciar com 5µg/kg/dia e aumentar de 6 em 6 meses com 5 µg/kg/dia até atingir 
20 µg/kg/dia, de acordo com os níveis de estradiol 
Dose para Pessoas Adultas = 2 - 6 mg/dia 
 

Para adolescentes TGD pós-púberes, a dose de 17ß-estradiol pode ser 
aumentada mais rapidamente: 

1 mg/dia durante 6 meses, seguidos por 2 mg/dia ou mais, de acordo com os 
níveis de estradiol  
 

Indução da puberdade feminina (esquema com estrogénios) com 17ß-estradiol 
transdérmico 
Dose inicial de 6,25 - 12,5 µg/24 h (cortar o adesivo de 24 g para ¼ e depois ½) 
Titulação de 6 em 6 meses com 12,5 µg/24 h, de acordo com os níveis de 
estradiol.  

Dose para Pessoas Adultas = 50 - 200 µg/24 horas 
Alternativas quando atingir a dose para pessoas adultas (Tabela 4) 
 

Indução da puberdade masculina (esquema à base de testosterona) com ésteres de 
testosterona  
25 mg/m2/2 semanas (ou, em alternativa, metade da dose por semana) 
Aumentar 25 mg/m2/2 semanas, de 6 em 6 meses, até à dose para pessoas 
adultas e terem sido atingidos os níveis-alvo de testosterona. Ver alternativas 
de testosterona (tabela 4). 
 

Tabela 4. esquemas hormonais para pessoas adultas transgénero 

e de género diverso* 

Esquema à Base de Estrogénios (Transfeminino) 

Estrogénio 

     Oral ou sublingual 
     Estradiol   2,0 - 6,0 mg/dia 

          Transdérmico 

          Adesivo transdérmico de estradiol 0,025 – 0,2 mg/dia 

          Gel de estradiol vários  ‡ diariamente na pele 

     Parentérico 

          Valerato ou Cipionato de Estradiol 5-30 mg IM de 2 em 2 semanas 
2-10 mg IM semanalmente 

Antiandrogénicos 

     Espironolactona   100 - 300 mg/dia 
     Acetato de Ciproterona   10 mg/dia** 

     Agonista da GnRH    3,75- 7,50 mg SC/IM mensalmente 
     Agonista da GnRH  

(formulação em depósito (depot))        11,25/22,5 mg SC/IM 3/6 mensalmente 

‡ A quantidade aplicada varia de acordo com a formulação e a dosagem 

 

Esquema à Base de Testosterona (Transmasculino) 

Homens Transgénero 

Testosterona 

     Parentérica 

          Enantato/cipionato de testosterona 50 – 100 mg IM/SC semanalmente 

ou 100 – 200 mg IM de 2 em 2 

semanas 

Undecanoato de testosterona 1000 mg IM de 12 em 12 semanas 
ou 750 mg IM de 10 em 10 
semanas 

          Testosterona Transdérmica 

          Testosterona em gel   50-100 mg/dia 

          Testosterona transdérmica (adesivo) 2.5 – 7.5 mg/dia 
*As doses são tituladas em maior ou menor quantidade até que o nível das hormonas 
sexuais esteroides se encontrem dentro do intervalo terapêutico. Os esquemas hormonais 
não refletem todas as formulações disponíveis em todas as farmácias do mundo. Os 
esquemas hormonais podem ter de ser adaptados ao que estiver disponível nas farmácias 
locais. 
**Kuijpers et al (2021) 
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TABELA 5.  Monitorização hormonal de pessoas transgénero e de género diverso que recebem terapia hormonal de afirmação de 

género (adaptado das diretrizes da sociedade de endocrinologia)  

Homem Transgénero ou Transmasculino (incluindo pessoas de género diverso/não binário) 

1. Avaliação da pessoa aproximadamente de 3 em 3 meses (com alterações posológicas) durante o primeiro ano e 1 a 2 vezes por ano, 
a partir daí, para monitorizar mudanças físicas apropriadas em resposta à testosterona. 

2. Medição da testosterona sérica total de 3 em 3 meses (com alterações posológicas) até atingir os níveis pretendidos 
a. Para testosterona parentérica, a testosterona sérica total deverá ser medida a meio do período entre injeções. O nível-alvo é 

de 400 - 700 ng/dl. Alternativamente, medição de concentrações máximas e mínimas, para garantir que os níveis permanecem 
dentro do intervalo de referência para homens.   

b. Para undecanoato de testosterona parentérica, a testosterona deve ser medida imediatamente antes d a injeção. Se os níveis 
forem < 400 ng/dl, o intervalo de administração deve ser ajustado. 

c. Para testosterona transdérmica, o nível de testosterona não deve ser medido antes de ter passado uma semana após o início 
da aplicação diária (pelo menos duas horas após a aplicação do produto). 

3. Medição dos valores basais do hematócrito e das concentrações de hemoglobina e, depois, cerca de 3 em 3 meses (com alterações 
posológicas), durante o primeiro ano e, a partir daí, uma a duas vezes por ano. 

 

Mulher Transgénero ou transfeminina (incluindo pessoas de género diverso/não binário) 

1. Avaliação da pessoa aproximadamente de 3 em 3 meses (com alterações posológicas) durante o primeiro ano e 1 a 2 vezes por ano, 
a partir daí, para monitorizar mudanças físicas apropriadas em resposta aos estrogénios. 

a. os níveis de testosterona sérica devem ser inferiores a 50 ng/dl. 
b. os níveis de estradiol sérico devem situar-se no intervalo 100 - 200 pg/ml. 

2. Para pessoas que fazem espironalactona, devem ser monitorizados os eletrólitos séricos, em especial o potássio, e a função renal, 
em especial a creatinina. 

3. o rastreio nos cuidados primários deve seguir as recomendações do capítulo sobre cuidados primários.  
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ANEXO D Resumo dos critérios para a 

terapia hormonal e procedimentos 

cirúrgicos em pessoas adultas e 

adolescentes 

  

As diretrizes das SOC 8 pretendem ser flexíveis de 
modo a responder às diferentes necessidades de 
cuidados de saúde das pessoas TGD, a nível global. 
Embora adaptáveis, disponibilizam normas 
consensualizadas, fundamentadas na melhor 
evidência científica disponível, para promover 
cuidados de saúde ideais e para orientar os 
procedimentos para pessoas com incongruência de 
género.  Tal como em todas as anteriores versões das 
SOC, os critérios apresentados neste documento, 
para intervenções de afirmação de género, 
constituem orientações clínicas; pelo que, cada 
profissional ou programa de cuidados de saúde, as 
pode modificar, em diálogo com a pessoa TGD. 
Podem surgir desvios clínicos relativamente às SOC 
devido às características anatómicas, sociais ou 
psicológicas específicas de uma determinada 
pessoa; à evolução do método para lidar com uma 
situação frequente por parte de profissional de 
saúde com experiência; a um protocolo de 
investigação; à falta de recursos em várias partes do 
mundo; ou à necessidade de estratégias específicas 
para redução de danos. Esses desvios devem ser 
reconhecidos como tal, explicados à pessoa TGD e 
documentados. Essa documentação tem, 
igualmente, imenso valor para a recolha de novos 
dados, que podem ser analisados 
retrospetivamente para permitir que os cuidados de 
saúde - e as SOC - evoluam. Este resumo dos 
critérios deve ser lido conjuntamente com os 
capítulos relevantes (ver capítulos sobre Avaliação 
de Pessoa Adultas e Adolescentes) 

 

Resumo dos critérios para pessoas adultas  
 

Relacionados com o processo de avaliação 
 

● Profissionais de saúde, que avaliam pessoas 

adultas transgénero e de género diverso, que 

pretendem realizar procedimentos de 

afirmação de género, devem estabelecer 

contactos com profissionais de diferentes 

especialidades, na área da saúde transgénero, 

para consulta e referenciação, se necessário* 

● Se for exigida documentação escrita, ou uma 

carta, para recomendar procedimentos 

médico-cirúrgicos de afirmação de género 

(PMCAG), é apenas necessário um único 

parecer de uma pessoa profissional de saúde 

idónea em avaliação de pessoas transgénero e 

de género diverso. 

 

Critérios para Hormonas 
a) Incongruência de género acentuada e persistente; 

b) Cumpre os critérios de diagnóstico para incongruência 

de género antes do início da terapia hormonal de 

afirmação de género, em regiões em que o diagnóstico 

seja necessário para aceder a cuidados de saúde; 

c) Demonstra capacidade de dar consentimento para 

determinada terapia hormonal de afirmação de género; 

d) Foram identificadas e excluídas outras possíveis causas 

da aparente incongruência de género; 

e) As condições de saúde mental e física, que possam 

afetar negativamente os resultados da terapia, foram 

avaliadas, e discutidos os respetivos riscos e benefícios; 

f) Compreende os efeitos da terapia hormonal de 

afirmação de género sobre a reprodução e foram 

exploradas as várias opções reprodutivas. 

 

Critérios para Cirurgia 
a) Incongruência de género acentuada e persistente; 

b) Cumpre os critérios de diagnóstico para incongruência 

de género, antes do início do procedimento cirúrgico de 

afirmação de género, em regiões em que seja necessário 

um diagnóstico para aceder a cuidados de saúde; 

c) Demonstra capacidade de dar consentimento para 

determinado procedimento cirúrgico de afirmação de 

género; 

d) Compreende os efeitos do procedimento cirúrgico de 

afirmação de género sobre a reprodução e foram 

exploradas as várias opções reprodutivas; 

e) Foram identificadas e excluídas outras possíveis causas 

da aparente incongruência de género; 

f) As condições de saúde mental e física, que possam 

afetar negativamente os resultados da intervenção 

cirúrgica de afirmação de género, foram avaliadas, e 

discutidos os respetivos riscos e benefícios; 

g) Estabilidade do esquema de terapia hormonal de 

afirmação de género (o que pode incluir, pelo menos, 6 

meses de terapia hormonal, ou um período mais 

prolongado, caso seja necessário, para alcançar o 

resultado cirúrgico pretendido, a menos que a terapia 

hormonal não seja pretendida ou esteja clinicamente 

contraindicada). * 
 

* estes são classificadas como critérios sugeridos 

 

Resumo dos critérios para adolescentes 

Relacionados com o processo de avaliação  

● Uma avaliação biopsicosocial abrangente, que inclua 

profissionais de medicina e saúde mental; 

● Envolvimento de pessoas cuidadoras e responsáveis 

parentais no processo de avaliação, a menos que o 

seu envolvimento seja prejudicial à pessoa 

adolescente, ou seja inviável; 

● Se for exigida documentação escrita, ou uma carta, 

para recomendar procedimentos médicos ou 

cirúrgicos de afirmação de género (PMCAG), é 
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necessário apenas um parecer por parte de 

profissional de saúde da equipa 

multidisciplinar. O parecer deve refletir a 

avaliação e parecer da equipa, que integra 

tanto profissionais de medicina como de saúde 

mental. 

 

Agentes bloqueadores da Puberdade  

a) Diversidade ou Incongruência de género 

acentuada e persistente; 

b) Cumpre os critérios de diagnóstico para 

incongruência de género, quando for 

necessário um diagnóstico para aceder a 

cuidados de saúde; 

c) Demonstra a maturidade cognitiva e 

emocional necessária para dar consentimento 

informado / autorizar o procedimento; 

d) Foram abordados os problemas de saúde 

mental (se existirem), que possam interferir 

com a clareza do diagnóstico, a capacidade de 

dar consentimento e os procedimentos de 

afirmação de género; o bastante para que o 

procedimento médico de afirmação de género 

seja prestado da melhor forma possível. 

e) Possui informação sobre os efeitos 

reprodutivos, incluindo a potencial perda de 

fertilidade e as opções disponíveis para a 

preservação da fertilidade; 

f) Atingiu o estádio 2 de Tanner. 

 

Terapias Hormonais 

a) Diversidade ou Incongruência de género 

acentuada e persistente; 

b) Cumpre os critérios de diagnóstico para 

incongruência de género, quando for 

necessário um diagnóstico para aceder a 

cuidados de saúde; 

c) Demonstra a maturidade cognitiva e 

emocional necessária para dar consentimento 

informado / autorizar o procedimento; 

d) Foram abordados os problemas de saúde 

mental (se existirem), que possam interferir 

com a clareza do diagnóstico, a capacidade de 

dar consentimento e os procedimentos de 

afirmação de género; o bastante para que o 

procedimento médico de afirmação de género 

seja prestado da melhor forma possível. 

e) Possui informação sobre efeitos reprodutivos, 

incluindo a potencial perda de fertilidade e as 

opções disponíveis para a preservação da 

fertilidade; 

f) Atingiu o estádio 2 de Tanner. 

 

Cirurgia  

a) Diversidade ou Incongruência de género acentuada 

e persistente; 

b) Cumpre os critérios de diagnóstico para 

incongruência de género, quando for necessário um 

diagnóstico para aceder a cuidados de saúde; 

c) Demonstra a maturidade cognitiva e emocional 

necessária para dar consentimento informado / 

autorizar o procedimento; 

d) Foram abordados os problemas de saúde mental (se 

existirem), que possam interferir com a clareza do 

diagnóstico, a capacidade de dar consentimento e os 

procedimentos de afirmação de género; o bastante 

para que o procedimento médico de afirmação de 

género seja prestado da melhor forma possível. 

e) Possui informação sobre efeitos reprodutivos, 

incluindo a potencial perda de fertilidade e as 

opções disponíveis para a preservação da 

fertilidade; 

f) Fez terapia hormonal de afirmação de género 

durante, pelo menos, 12 meses ou mais, se 

necessário, para alcançar o resultado cirúrgico 

pretendido com os procedimentos de afirmação de 

género, incluindo aumento mamário, orquiectomia, 

vaginoplastia, histerectomia, faloplastia, 

metoidioplastia e cirurgia facial, como parte de 

procedimentos de afirmação de género, a menos que 

a terapia hormonal não seja pretendida ou esteja 

clinicamente contraindicada. 
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ANEXO E Procedimentos cirúrgicos de 

afirmação de género 

À medida que a compreensão das múltiplas 
componentes da incongruência de género se 
expande, e que a tecnologia se desenvolve, 

permitindo tratamentos adicionais, é imperativo 
compreender que esta lista não pretende ser 
exaustiva.  Isto é particularmente importante 
dado os períodos frequentemente longos entre as 
atualizações das SOC, durante os quais podem 
ocorrer evoluções tanto na compreensão como 
nas modalidades de tratamento. 

 
 

Cirurgia Facial 

Sobrancelha •  Bedução da sobrancelha 
• Aumento da sobrancelha  
• Elevação da sobrancelha 

Avanço da linha capilar e/ou transplante capilar 
facelift/mid-facelift (após alteração das estruturas ósseas subjacentes) 

 
 

• Platismoplastia 
Blefaroplastia •  lipofilling 
rinoplastia (+/- fillers) 
Bochecha •  Implante 

• lipofilling 
lábios •  redução de lábio superior 

• aumento dos lábios (inclui autólogo e não autólogo) 
maxilar inferior •  redução do ângulo mandibular 

• aumento 
Remodelação do queixo •  osteoplástico 

• aloplástico (com implante) 
Chondrolaringoplastia • Cirurgia das cordas vocais (ver capítulo sobre voz)  
 
Cirurgia da mama ou peito 
Mastectomia • Mastectomia com preservação ou reconstrução da areola ou mamilo se for 

considerado clinicamente necessário para a pessoa em concreto 
Mastectomia sem preservação ou reconstrução da areola ou mamilo se for 
considerado clinicamente necessário para a pessoa em concreto  

Lipaspiração 
Reconstrução mamária (aumento) • Implante e/ou expansor de tecidos 

• autólogo (inclui técnica com retalho e lipofilling) 
Cirurgia genital 
Faloplastia (com ou sem escrotoplastia) •  Com ou sem alongamento uretral 

• Com ou sem prótese (peniana e/ou testicular) 
• Com ou sem colpectomia ou colpocleise 

Metoidioplastia (com ou sem escrotoplastia) •   Com ou sem alongamento uretral 
• Com ou sem prótese (peniana e/ou testicular) 
• Com ou sem colpectomia ou colpocleise 

Vaginoplastia (inversão, peritoneal, intestinal) •   Pode incluir retenção de pénis e/ou testículo 

Vulvoplastia •   Pode incluir procedimentos descritos como «flat front» 

 
gonadectomia 
orquiectomia 
Histerectomia e/ou salpingo-ooforectomia 
 
Contorno Corporal 
lipoaspiração 
Implantes •  Peitoral, anca, glúteo, gémeos 
Puboplastia/redução do monte púbico 
  
Procedimentos adicionais 

Depilação: depilação do rosto, corpo e áreas genitais para afirmação 

de género ou como parte de um processo de preparação pré-

cirúrgica. (ver declaração 15.14 sobre depilação) 

tatuagem (ou seja, mamilo-areola) 

transplante de útero 

Transplante peniano 

• eletrólise 
• Depilação a laser 

 


