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1. Resumo
Introducdo: A disforia de género € uma patologia psiquiatrica rara, definida como o
desejo de um individuo viver como membro do sexo biolégico oposto aliado a um sofrimento
marcado que o prejudica a nivel cognitivo e afetivo. Este distirbio € de natureza
multidimensional, com uma etiologia mal-esclarecida, e requer uma abordagem
multidisciplinar tanto no diagndstico como no tratamento. Neste artigo discute-se a

abordagem a estes pacientes adultos, com enfoque especial no tratamento endocrinolégico.

Materiais e Métodos: A pesquisa bibliografica deste trabalho foi obtida com recurso
a plataforma Pubmed onde, ap6s selecdo de artigos cientificos, artigos de revisdo bem como

revistas indexadas, foi elaborada uma revisao critica dos mesmos.

Resultados: Embora ndo se tenha isolado uma causa Unica e a maior parte dos estudos
sejam inconclusivos, pensa-se que a origem desta patologia esteja relacionada com uma
anomalia da diferenciacdo cerebral. As opcdes terapéuticas para este distdrbio incluem desde
0 diagndstico psiquiatrico, psicoterapia, experiéncia de vida real, tratamento hormonal e
cirargico. Cabe ao endocrinologista a discussdao do diagnostico etioldgico, a avaliacdo de
condigBes que podem piorar ou contra-indicar a terapia hormonal assim como a escolha dos
melhores farmacos e vias de administracdo, de forma a induzir efeitos de masculinizacdo /

feminizacéo pretendidos.

ConclusBes: E necessaria uma equipa multidisciplinar experiente, que inclua desde
profissionais de salide mental a endocrinologistas, urologistas e outros cirurgides, e que
acompanhe todo o processo de transicdo do doente de forma a permitir oferecer o melhor

tratamento possivel aliado a menores taxas de complicacOes e efeitos adversos da terapéutica.



Palavras-chave: disforia de género, identidade de género, transexualidade,

endocrinologia.



2. Abstract
Introduction: Gender dysphoria is a rare psychiatric condition, defined as an
individual desire to live as a member of the opposite biologic sex, as well as a profound sense
of discomfort that harms the individual on a cognitive and affective level. This disease is a
multidimensional phenomenon, with a poor explanation for its etiology, and requires a
multidisciplinary approach in diagnosis and treatment. In this article, we discuss the approach

to this adult patients, with a special focus on the endocrine treatment.

Materials and Methods: The bibliographic research of this review was obtained on
Pubmed where, after criterious selection of scientific articles, review papers and its indexed

magazines, a critic revision of them was made.

Results: Although it hasn’t been discovered a single cause for this condition and the
majority of studies are inconclusive, it is thought that the origin of gender dysphoria is related
to an anomaly regarding the cerebral differentiation. The treatment goes from psychiatric
diagnostic assessment, psychotherapy, real life experience to hormone and surgical therapy.
The endocrinologist is responsible not only for the discussion of the etiologic diagnosis, but
also for the evaluation of certain conditions that can be exacerbated or that are not indicated in
hormonal therapy, as well as to choose the best medicine and ways of administration, so that

the intended masculinization / feminization effects can be achieved.

Conclusion: An experienced multidisciplinary team, that includes mental health
professionals, endocrinologists, urologists and other surgeons, is necessary throughout the
whole transition so that the best treatment is offered to the patient with the minimal risks and

adverse outcomes.

Key words: gender dysphoria, gender identity, transsexuality, endocrinology.



3. Introducéo

“Transexual” ¢ qualquer individuo que procura ou passa por uma transicdo social de
masculino para feminino ou feminino para masculino e que, em muitos casos, envolve
também uma transicdo somatica atraves do uso de terapéutica hormonal e/ou cirurgia genital
(D).

Foi descrito pela primeira vez em 1923 por Hirschfeld, contudo naquela época ainda
ndo havia uma distincdo clara entre este e outros termos relacionados (homossexualidade,
travestismo, etc.). Somente na década de 60 € que a medicina comecgou a ter interesse por
estes individuos, sendo Harry Benjamin um dos pioneiros desse acontecimento, ao langar o
livro The Transsexual Phenomenon em 1966, que alertava para o beneficio da cirurgia de
redesignacdo sexual para o alivio do sofrimento dos transexuais.

Em 1979 foi fundada a Harry Benjamin International Gender Dysphoria Association
(HBIGDA), conhecida nos dias de hoje por World Professional Association of Transgender
Health (WPATH), responsavel pelo desenvolvimento de normas de atencdo (NDA) cujo
objetivo é fornecer uma orientacdo clinica para profissionais de salde ajudarem pessoas trans
e com variabilidade de género a transitarem de uma forma segura e eficaz, e maximizar a sua
salde de um modo geral (2).

Disforia de género, também conhecida como distarbio de identidade de género ou
transexualidade, é uma patologia psiquiatrica rara caracterizada como um descontentamento
afetivo/cognitivo causado por uma discrepancia entre a identidade de género de uma pessoa e
0 seu sexo atribuido a nascenga (1-3). O termo transexual feminino para masculino (TFM)
identifica homens transexuais (pessoas com uma identidade de género masculina cujo sexo
atribuido a nascenca foi o de feminino), enquanto que transexual masculino para feminino
(TMF) refere-se a mulheres transexuais (pessoas com uma identidade de genero feminina cujo

sexo atribuido a nascenga foi o de masculino) (4).



A transexualidade €, portanto, um fendmeno multidimensional, que requer uma
abordagem multidisciplinar tanto na etapa de diagnostico como na de tratamento (5),
passando ndo so pelo diagnostico psiquiatrico correto, como pelo tratamento hormonal e/ou
ciruargico. Além disso, existe muita variabilidade no que concerne ao tratamento, pois algumas
pessoas ficam satisfeitas com mudancas apenas no seu estilo de vida, enquanto outras
precisam de terapéuticas mais radicais. E essencial que os profissionais de satde envolvidos
no tratamento desta patologia estejam em constante comunicacdo entre si, de forma a que a
pessoa envolvida tire 0 maior proveito do seu tratamento e veja minimizado o seu desconforto
perante tal situacao.

O papel do endocrinologista tem por base a discussao do diagnostico etiologico, da
avaliacdo e da terapia hormonal de reatribuicdo sexual que, de acordo com o tipo de
transexualismo implicado, acarreta diferentes efeitos e riscos. Assim sendo, com este artigo
de revisdo pretende-se resumir esta teméatica numa perspetiva endocrinoldgica, explorando a
etiologia e a terapia de reatribuicdo sexual — efeitos de feminizacdo / masculinizacdo e seus
riscos no adulto.

A data de elaboracdo deste trabalho, em Portugal ainda ndo se faz este tipo de
tratamento em adolescentes, e como tal ndo cabe a este trabalho explorar em detalhe o

tratamento desse grupo etario.



4. Materiais e Métodos

Este trabalho teve por base a revisdo da literatura portuguesa e inglesa da tematica
“Disforia de Género”, sendo que foram consultados artigos cientificos, artigos de revisdo e
revistas indexadas utilizando a plataforma Pubmed. Na pesquisa, 0s termos “gender
dysphoria”, “gender identity”, “gender identity disorder”, “transsexualism”, “transSexual” e
“endocrinology” foram utilizados, e as pesquisas foram restringidas aos artigos dos ultimos
15 anos, tendo em conta a pertinéncia dos mesmos, e tendo sido analisadas 57 referéncias
bibliogréaficas.

Por necessidade, a pesquisa foi complementada com referéncias mais antigas no que
concerne a definicdes, etiologia e como suporte a literatura mais atual.

Apds revisdo cuidada e critica da literatura pesquisada, foi elaborado este artigo de

revisao.
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5. Desenvolvimento
5.1. Epidemiologia

De acordo com vérios estudos realizados nos ultimos 50 anos, a incidéncia e
prevaléncia da disforia de género na populacdo geral é altamente variavel, ndo havendo um
consenso relativo a essas taxas, mas apenas estimativas.

Tal acontecimento pode ser explicado pelo facto de a metodologia e classificacdo
diagnostica usada variar consoante o pais e 0 ano em que os dados foram recolhidos (6). Além
disso, existem diferencas culturais importantes que podem enviesar os resultados: na maior
parte dos paises, qualquer transgressdao dos limites normativos de género causa mais censura
moral que compaixdo (2), mas existem culturas em que esses comportamentos S0 menos
estigmatizados, como por exemplo na Tailandia (7).

Como tal, os investigadores tém-se focado nas pessoas transexuais que sofrem de
disforia de género e que procuram atendimento meédico relacionado com terapia de
reatribuicdo sexual, por ser o subgrupo em que é mais facil obter informacéo (8).

Segundo as NDA, os dados referentes a prevaléncia variam de 1:11.900 a 1:45.000 no
caso de TMF e de 1:30.400 a 1:200.000 no caso de TFM (2). Estes dados provieram de
estudos realizados em oito paises europeus, pois chegou-se a conclusdo que os paises
europeus eram os melhores para estimar a prevaléncia de disforia de género na sociedade
ocidental. Em 2015, Arcelus et al. (6) realizou uma metaanalise de 21 estudos diferentes,
concluindo que a prevaléncia da disforia de género era de 1:14.705 em TMF e de 1:38.461 em
TFM, com uma taxa global de 1:21.740.

Estes estudos tém também concluido que a prevaléncia desta patologia tem
aumentado, possivelmente devido a um numero crescente de pessoas com disforia de género
que procuram atendimento médico (2); segundo estes estudos esta patologia tem sido também

diagnosticada quando os doentes sdo observados por outros problemas psiquiatricos
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(distarbios de ansiedade, depressao, disturbios sexuais, disturbios do desenvolvimento sexual,
etc.) (9); além disso, algumas pessoas que praticam travestismo, drag queens/kings, gays ou
Iésbicas podem estar a manifestar disforia de género (10).

Contudo, estes dados sdo apenas estimativas minimas da realidade, pois 0s
investigadores ao focarem-se apenas nas pessoas que procuram atendimento medico, deixam

de parte uma grande percentagem de pessoas com disforia de género ndo diagnosticada.
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5.2. Etiologia

Pouco se sabe sobre a etiologia desta doenca visto que sdo poucos 0s estudos que tém
sido realizados, e os que sdo feitos, na maioria, apresentam resultados inconclusivos.

Existem algumas causas propostas por varios investigadores para a origem desta
patologia, como sejam fatores genéticos, estado hormonal pré-natal (androgenizagédo de fetos
46,XX), determinantes hormonais pds-pubertarios e fatores sociais pés-natais (11).

A identidade de género, definida como a identificacdo de um individuo como homem,
mulher ou, ocasionalmente, alguma categoria diferente do masculino ou feminino (1) forma-
se durante a infancia de uma pessoa. Este processo de aprendizagem cognitiva e afetiva €
possivel devido a interacdo da crianga com 0s pais, 0s colegas e o meio envolvente (12), mas
0 momento em que a identidade de género estd completamente definida e que fatores de risco
estdo associados a uma identidade de género atipica ndo estao esclarecidos (13). Pensa-se que
possa haver alguma componente hereditaria em criancas com identidade de género atipica
(14,15), contudo a percentagem de casos em que a disforia de género na infancia se perpetua
na vida adulta é minima - cerca de 6-23% em rapazes (16,17) e 12-27% em meninas (18,19) -
pelo que estes achados ndo podem ser extrapolados em adultos.

O papel dos esteroides sexuais nas fungdes cerebrais tem sido discutido como possivel
causa, e a maior parte dos trabalhos desenvolvidos nesta area foca-se na exposicao pré-natal a
androgénios. Ha indicios de que essa androgenizacdo pode predispor o feto a desenvolver
uma identidade de género masculina, contudo a maior parte das criangas 46,XY com
distarbios do desenvolvimento sexual, criadas como meninas e com historia de exposi¢do
androgenica pré-natal normal, ndo desenvolvem uma identidade de género masculina (20-22).
Em fetos 46,XX esta exposi¢cdo demonstrou que 0s seus comportamentos relacionados com o
sexo eram mais masculinos, no entanto sem desenvolverem disforia de género (22).

Individuos TMF, nos quais houve uma exposicdo pré-natal normal a androgénios,
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desenvolvem uma identidade de género feminina por mecanismos desconhecidos, que
aparentemente contornam os efeitos dessa exposic¢do. Além disso, nos casos de TFM em que
ndo ha nenhuma evidéncia de exposicdo androgénica pré-natal, eles acabam por desenvolver
uma identidade de género masculina, o que significa que ela se pode desenvolver sem um
estimulo androgeénico especifico (13,22).

Outra teoria proposta € a da imunizacdo materna aos antigenios de
histocompatibilidade minor ligados ao cromossoma Y (antigenio H-Y). Segundo esta teoria,
uma méae estd sujeita a imunizacdo progressiva do antigénio H-Y por cada feto do sexo
masculino que gere, tendo isso implicagdes na orientacdo sexual dos fetos masculinos
subsequentes (23). Tal acontecimento poderia ter implica¢fes na identidade de género destes
fetos, contudo ndo foi demonstrada nenhuma relacdo causa — efeito em estudos de irméos
(24).

Em 1990, Gooren (25) realizou um estudo onde conclui que os niveis de hormonas
sexuais entre pessoas transexuais e ndo transexuais eram semelhantes, pelo que a hipotese de
se tratar de um disturbio hormonal foi descartada.

Por fim, os investigadores acreditam que possam existir diferencas anatémicas
cerebrais entre pessoas transexuais e ndo transexuais, pelo que a hipotese de que se trata de
uma diferenciacao sexual prejudicada a nivel cerebral é a mais aceite na comunidade (26). Em
1995, Zhou et al. (27) publicou um estudo em que demonstrou que o volume da subdiviséo
central do leito do nucleo da estria terminalis, area responsavel pelo comportamento sexual,
era maior em homens do que em mulheres. Além disso, também concluiu que os TMF tém
estria terminalis com tamanho e nimero de neurdnios semelhantes aos de mulheres controlo,
e 0s TFM aos de homens controlo. Hoje em dia, novas moléculas tém sido investigadas para
suportar estas hipoteses. A titulo de exemplo, a proteina kisspeptin, da superfamilia dos

recetores acoplados a proteina G, é encontrada no nucleo infundibular em niveis diferentes

14



consoante 0 género, sendo que é mais expressa em mulheres do que em homens. Estudos
recentes demonstraram que em TMF os niveis de expressdo desta proteina se assemelhavam
aos encontrados em mulheres controlo, apoiando a hipdtese de que a transexualidade reflete,
em parte, uma diferenciacdo sexual cerebral andmala (28).

Em suma, nenhum estudo bioldgico ou psicolégico demonstrou uma explicacdo
satisfatoria nem uma causa isolada para o fendmeno da disforia de género, pelo que a sua

etiologia é desconhecida, multifatorial e complexa (4,13).
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5.3. Diagndstico

A abordagem de um doente que sofra de disforia de género passa por varias etapas,
nomeadamente diagnostico psiquiatrico, psicoterapia / aconselhamento psicolégico,
experiéncia de vida real, tratamento hormonal e tratamento cirdrgico (13). Por isso, o
tratamento deste disturbio envolve uma equipa multidisciplinar que inclui desde profissionais
em salde mental, endocrinologistas, urologistas e outro tipo de cirurgides (4).

Além disso, a medida que este campo profissional evoluiu, os profissionais de saude
tém reconhecido que, embora a maior parte necessite das cinco etapas para ver aliviada a
disforia de género, algumas pessoas precisam de apenas uma das opcdes de tratamento
(hormonal ou cirdrgico) e outras ndo precisam de nenhuma - este Gltimo grupo de individuos
consegue integrar 0s seus sentimentos com a ajuda da psicoterapia sem necessidade de
feminizar / masculinizar o seu corpo (2). Como tal, o tratamento da disforia de género tornou-
se individualizado as necessidades do doente.

Para as pessoas que procuram atendimento médico, 0 primeiro passo serd um
diagnostico psiquiatrico cuidado, realizado por profissionais em salde mental de preferéncia
especializados na area de transtornos sexuais. Os critérios diagndésticos (Tabela 1, Tabela 2)
utilizados encontram-se especificados no Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM-5) ou na Classificacdo Internacional de Doencas (ICD-10).

O diagnostico diferencial deve ser feito com:

e Nao conformidade simples com os papeis de género — ndo tem o sofrimento e
prejuizo que caracterizam a disforia de género;

e Travestismo — mais comum em homens, ocasionalmente podem experimentar
disforia de género, recebendo ambos os diagndsticos;

e Transtorno dismorfico corporal — a principal caracteristica deste distdrbio € a

alteracdo / remocéo de uma parte corporal pelo facto de ela ser percebida como
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anormalmente formada, e ndo por representar desconforto em relacdo ao
género designado;

e Esquizofrenia e outros transtornos psicoticos — raramente, pode haver o delirio
de pertencer ao outro género. Contudo, esquizofrenia e disforia de género

podem ocorrer concomitantemente.

A categoria Outra Disforia de Género Especificada refere-se aos casos em que existe
um sofrimento clinicamente significativo, sem satisfazer todos os critérios para disforia de
género (por exemplo, duragdo inferior a 6 meses). Disforia de Género Nao Especificada é
reservada para 0s casos em que o clinico opta por ndo especificar a razdo pela qual os critérios
para disforia de género ndo estdo satisfeitos, incluindo também apresentacdes para as quais
ndo ha informac&o suficiente para que seja feito um diagnostico mais especifico (1).

Os profissionais de salde mental devem, portanto, avaliar a disforia de género;
fornecer informacdes sobre opgOes de identidade e expressdo de género com as possiveis
intervengdes médicas; avaliar, diagnosticar e discutir opcdes de tratamento para problemas de
salde mental coexistentes (ansiedade, depressdo, abuso de substancias, etc.); se aplicavel,
preparar e encaminhar para terapia hormonal e/ou cirdrgica. Este tipo de profissional deve
acompanhar o doente durante todo o seu percurso, fazendo parte de uma equipa que discuta a
avaliagéo e o tratamento da pessoa (2).

A psicoterapia tem-se revelado bastante benéfica no tratamento destes doentes, pois
ndo so ajuda um individuo a explorar as questdes de género e encontrar formas de aliviar a
disforia de género (29) como também esclarece os transexuais sobre 0s riscos e beneficios dos
tratamentos hormonal e cirurgico, ajudando a desmistificar algumas expectativas pouco
realistas dos mesmos (30). Contudo, as NDA n&o consideram a psicoterapia como um
requisito obrigatorio para o tratamento hormonal ou cirdrgico, embora seja altamente

recomendavel (2).
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A experiéncia de vida real, ou seja, a ado¢do de comportamentos e papeis

caracteristicos do género pretendido, € recomendada por alguns autores, na medida em ¢

durante esta experiéncia 0s mecanismos de coping que a pessoa adota perante a sociedade,

ue

ao

desempenhar o papel de genero pretendido é de extrema importancia para aconselhamento.

Esses mesmos autores defendem um periodo de aproximadamente 12 meses antes de qualquer

tipo de terapia médica ou cirdrgica (4,13).

Tabela 1 - Critérios Diagnosticos para Disforia de Género segundo a DSM-5

A) Incongruéncia acentuada entre o género experimentado/expresso e o género designado de uma
pessoa, com duracdo de pelo menos seis meses, manifestada por no minimo dois dos seguintes:

1. Incongruéncia acentuada entre o género experimentado/expresso e as caracteristicas sexuais primarias e/ou
secundarias.

2. Forte desejo de livrar-se das prdprias caracteristicas sexuais primarias e/ou secundarias em razdo de
incongruéncia acentuada com o género experimentado/expresso.

3. Forte desejo pelas caracteristicas sexuais primarias e/ou secundarias do outro género.
4. Forte desejo de ser do outro género (ou algum género alterativo diferente do designado).
5. Forte desejo de ser tratado como o outro género (ou algum género alternativo diferente do designado).

6. Forte conviccdo de ter os sentimentos e reagdes tipicos do outro género (ou de algum género alternativo
diferente do designado).

B) A condicéo estd associada a sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento
social, profissional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

Especificar se:

1. Com um transtorno do desenvolvimento sexual (p. ex., distirbio adrenogenital congénito, como hiperplasia
adrenal congénita ou sindrome de insensibilidade androgénica).

2. Pés-transi¢do: O individuo fez uma transigdo para uma vida em tempo integral no género desejado (com ou
sem legalizacdo da mudanca de género) e fez (ou se esta preparando para fazer) pelo menos um procedimento
médico ou um regime de tratamento transexual — a saber, tratamento hormonal transexual regular ou cirurgia
de redesignacdo de género confirmando o género desejado (p. ex., penectomia, vaginoplastia em um género
masculino ao nascimento; mastectomia ou faloplastia em um género feminino ao nascimento).

Adaptado de (1).
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Tabela 2 - Critérios Diagnoésticos para Transexualismo segundo ICD-10

Transexualismo

1. Desejo de viver e ser aceite enquanto pessoa do sexo oposto, normalmente acompanhado de um sentimento
de mal-estar ou de inadaptacdo por referéncia ao seu proprio sexo anatémico e do desejo de submeter-se a
uma intervengdo cirlrgica ou a um tratamento hormonal com a finalidade de tornar o seu corpo tédo conforme
guanto possivel ao sexo desejado.

2. Persisténcia da identidade transexual por mais de 2 anos.

3. O transtorno nédo é sintoma de nenhuma doenga mental (p. ex., esquizofrenia) ou genética, intersexo ou
anormalidade cromossémica.

Adaptado de (3).

19



5.4. Tratamento
5.4.1. Hormonal
A terapia hormonal de reatribuicdo sexual, que consiste na administracdo de farmacos
de forma a induzir efeitos de masculiniza¢do / feminizacao, constitui um dos passos mais
importantes no tratamento médico da disforia de género. Tem como principais objetivos a
reducdo dos niveis hormonais endégenos e, como tal, as caracteristicas sexuais secundarias do
sexo bioldgico do individuo e a inducdo de caracteristicas sexuais secundarias do sexo
pretendido, aplicando o principio de tratamento de pacientes com hipogonadismo (13).
O tratamento endocrinolégico sé deverd ser iniciado pelo endocrinologista se 0s
individuos preencherem os seguintes critérios (13):
e Atingiram a maioridade, isto é, mais que 18 anos em Portugal;
e Preenchem os critérios diagnosticos da DSM-5 ou ICD-10 para disforia de
género / transexualidade;
e Revelam auséncia de comorbilidades psiquiatricas que interfiram com o
tratamento;
e Compreendem dos riscos e beneficios do tratamento hormonal,
e Realizaram psicoterapia e experiéncia de vida real durante cerca de 12 meses

(minimo 3 meses).

A terapia hormonal de reatribuicdo sexual pode levar a efeitos fisicos irreversiveis.
Como tal, esta terapéutica s6 podera ser aplicada a individuos que estejam legalmente capazes
de dar o seu consentimento informado. Os provedores devem ter documentado que toda a
informacao clinica foi fornecida a pessoa e que ela compreendeu todos os aspetos relevantes
ao tratamento, incluindo os riscos e beneficios assim como 0 impacto na sua Saude

reprodutiva (2).
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De acordo com o tipo de transexualismo, os efeitos fisicos da terapia hormonal e 0s
Seus riscos, os tratamentos aplicados assim como o0s protocolos de seguimentos sdo diferentes,
pelo que o médico endocrinologista deve ter o conhecimento necessario de forma a aplicar

corretamente o melhor regime de tratamento a pessoa em questao.

5.4.1.1. Transexuais Feminino para Masculino

Nos TFM adultos, a finalidade do tratamento hormonal é a masculinizagdo de
mulheres bioldgicas através do uso de testosterona (31). Os regimes de tratamento seguem as
mesmas bases aplicadas em homens que sofrem de hipogonadismo (32). Os niveis de
testosterona devem ser suficientemente altos de forma a serem idénticos aos niveis
fisiol6gicos encontrados em homens saudaveis (320 — 1000 ng/dl), ndo estando recomendados
niveis supra-fisioldgicos devido ao risco aumentado de reagdes adversas (aumento do peso, da
tesdo arterial, do hematocrito, das enzimas hepéticas e acne) (13).

Existem varios tipos de formulagdes de testosterona, que pode ser administrada por via
oral, transdérmica ou parentérica (Tabela 3). Em Coimbra, também se utilizam agonistas da
GnRH.

Os efeitos fisicos esperados comecam por volta dos 3-6 meses de terapia com
testosterona e incluem diminuicdo / cessacdo dos periodos menstruais, aumento da libido,
aumento da pilosidade facial e corporal, da oleosidade da pele, do musculo e redistribuicdo da
gordura corporal para um padrdo mais masculino. Passado um ano, o0 engrossamento da voz,
cliteromegalia e, em alguns individuos, alopécia androgenica pode ser observado (13).

Existem diversas condi¢des que podem agravar ou mesmo contra-indicar a terapéutica
hormonal de reatribuicdo sexual, pelo que o endocrinologista deve estar preparado para as
avaliar, antes de submeter o individuo a este tratamento. Segundo diversos estudos realizados
(2,13,33,34), o risco da terapéutica masculinizante pode ser classificada de trés formas: risco

aumentado, provavelmente aumentado e ndo aumentado / sem evidéncias.
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A eritrocitose (aumento do hematdcrito superior a 50%), bem como o aumento de
gordura visceral foram classificadas como risco aumentado, contudo no caso da eritrocitose, a
administracdo de formulagdes transdérmicas e ajuste de dose podem reduzir esse risco.

Dentro do risco provavelmente aumentado, a doenca hepética severa (transaminases
superior a 3 vezes o limite superior do normal) bem como tumores malignos do figado foram
observados com o uso de metiltestosterona oral, pelo que esse medicamento ndo se encontra
disponivel na maior parte dos paises e ndo devera ser usado. Contudo, poderdo ocorrer
elevacdes transitorias das enzimas hepaticas com o uso de outras formulacGes de testosterona.

A terapéutica com testosterona diminui o colesterol HDL, afetando de forma variavel
o LDL e triglicerideos. Os niveis supra-fisiologicos desta hormona parecem ser responsaveis
por piorar o perfil lipidico do doente. Além disso, pessoas com Sindrome do ovario
poliquistico ou dislipidémia subjacente também tém um risco aumentado de agravamento da
dislipidémia. Ha indicios que a terapéutica com testosterona transdérmica € mais neutra no
perfil lipidico.

Na presenca de fatores de risco adicionais, a doenca cardiovascular, hipertenséo,
diabetes mellitus tipo 2 e transtornos psiquiatricos podem ser agravados pelo uso de
testosterona. Sem fatores de risco subjacentes, ndo parece agravar estas condigdes.

A perda de densidade dssea, cancro da mama, do colo, do ovario e do Utero ndo tém
evidéncias suficientes para se poder concluir que sdo fatores de risco da terapéutica
masculinizante. Embora com evidéncia limitada, o cancro do ovario e do endométrio ja foram
relatados em pessoas que se submeteram a esta terapéutica, pelo que alguns autores
recomendam histerectomia total e ooforectomia como parte do tratamento cirdrgico desta
patologia. Além disso, os rastreios para cancro da mama e cancro do colo do Utero devem ser
realizados consoante as normas aplicadas a mulheres saudaveis, caso a pessoa ainda possua

cérvix e ndo tenha sido realizada mastectomia.
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As contra-indicacOes absolutas a terapia hormonal com testosterona incluem gravidez,

doenca arterial coronéria instavel, cancro da préstata e da mama e policitémia néo tratada com

hematocrito superior ou igual a 55% (35).

Na tabela 4, podera ser consultado o protocolo de seguimento para TFM segundo o

consenso de 2009 (13).

Tabela 3 - Regimes de reatribuicao sexual hormonal em Transexuais Feminino para Masculino

Tipo Formulagéo

Dose

Oral
Undecanoato T

160 - 240 mg/dia

Parentérica
Enantato / cipionato T

Undecanoato T

100 - 200 mg IM 2-2 semanas
1000 mg IM 3-3 meses

Transdérmica
Gel Test 1%

2.5-10g/dia

Formulacdes comercializadas em Portugal

Oral

Undecanoato T (Andriol®)°

40 mg por comprimido

Parantérica
Enantato T (Testoviron Depot®); + usada

Decanoato T (Sustenon®)

Undecanoato T (Nebido®)

Ampolas 250 mg/ml IM (fornece 180 mg T) de 2-4
semanas

Ampolas 1000 mg / 4 ml IM (fornece 157.9 mg T) de
10-14 semanas

Transdérmica®
Testogel® e Testim®

Testopatch®

50 mg T/ 5 g gel de 24-24 horas
1.8 mg e 2.4 mg/ 24 horas, 2 pensos de 2-2 dias

Agonista da GnRH

Triptorrelina

11.25 mg IM 3-3 meses

#Usado maioritariamente na manutencéo (ndo tendo efeito suficiente para indugdo de caracteristicas pretendidas)

®Doses devem ser adaptadas a idade

*N4o usado nos CHUC por risco de toxicidade hepatica

Adaptado de (4,13).
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Tabela 4 - Protocolo de seguimento em Transexuais Feminino para Masculino

1. Periocidade: 3-3 meses no 1° ano, depois 1-2 vezes/ano.
2. Monitorizar sinais de masculinizacdo e efeitos secundarios.

3. Hemograma e funcdo hepética (antes do tratamento, 3-3 meses no 1° ano, depois 1-2 vezes/ano); Peso,
tensdo arterial, lipidos e glicemia jejum (regularmente).

4. Medir niveis de testosterona cada 2-3 meses até niveis fisiologicos (masculinos):

- Enantato/cipionato: medir a meio entre as injecdes; ajustar se <350 ou >700 ng/dl

- Undecanoato IM: medir antes da proxima injecao

- Transdérmico: medir em qualquer altura apés 1 semana

- Undecanoato oral: medir 3-5 horas ap0s ingestéo
5. Medir niveis estrogénios (devem ser <50 pg/mL) nos 1°s 6 meses ou até amenorreia >6 meses.
6. Avaliar densidade mineral dssea se fatores de risco para osteoporose; sendo sé a partir dos 60 anos.
7. Citologia cervicovaginal (se existe cérvix).

8. Mamografia (se ndo mastectomizado).

Adaptado de (4,13).

5.4.1.2. Transexuais Masculino para Feminino

Nos TMF, o tratamento hormonal é mais complexo porque além do uso de
estrogénios, que tém como finalidade a inducdo dos caracteres sexuais secundarios femininos,
muitos autores defendem a associacdo com um antiandrogénio de forma a potenciar o efeito
dos estrogénios e diminuir as caracteristicas masculinas (13,31,36).

Os niveis ideias de estradiol sérico deverdo ser iguais aos de mulheres pré-menopausa
(<200 pg/ml) e os niveis de testosterona deverdo estar dentro da faixa normal de mulheres
saudaveis (<55 ng/dl).

O estrogénio pode ser dado por via oral, via transdérmica ou parental. Se forem usados
estrogenios sintéticos (ex. etinilestradiol), ndo € possivel monitorizar os niveis séricos de

estradiol, pelo que é preferivel usar formulag¢fes que contenham 17-B-estradiol (13).
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Em relacéo aos anti-androgénios, os mais usados sdo a espironolactona e o acetato de
ciproterona. A espironolactona tem propriedades anti-androgénicas por inibir diretamente a
secre¢do de testosterona e a ligacdo dos androgénios aos seus recetores (37,38). A flutamida é
um farmaco também com propriedades anti-androgénicas por inibir a ligacdo dos androgénios
aos seus recetores, contudo ndo diminui os niveis de testosterona séricos e tem elevada
hepatotoxicidade, pelo que néo é usada nos dias de hoje (13).

Dittrich et al. (39) publicou um estudo onde 60 TMF usaram um agonista da hormona
GnRH em combinagdo com estrogénio, sendo que esta combinacgéo foi eficaz em diminuir os
niveis de testosterona circulante além de terem havido poucas reacdes adversas. Os regimes
de tratamento hormonal podem ser consultados na tabela 5.

Os progestativos foram usados durante algum tempo pelo facto de o seu efeito
potenciar o aumento das mamas, contudo devido ao risco cardiovascular elevado entraram em
desuso (37).

N&o sdo recomendados niveis supra-fisioldégicos devido a um maior risco de efeitos
secundarios (risco tromboembdlico, elevacdo das enzimas hepaticas, hiperprolactinémia,
insulinorresisténcia e doenca cardiovascular) (13).

Embora haja bastante variabilidade no que concerne ao inicio dos efeitos feminizantes
da terapéutica hormonal, no geral comecam por volta dos 3-6 meses com diminuicdo da
libido, da pilosidade facial e corporal e da oleosidade da pele, além de haver um aumento no
tecido mamario e redistribuicdo da massa gorda para um fendtipo mais feminino. O
desenvolvimento mamario geralmente € maximo aos 2 anos de terapéutica. A glandula
prostatica e os testiculos comecam a atrofiar depois de muito tempo de terapia. N&o se
verificam altera¢fes da voz com a hormonoterapia (13,37,38,40).

Tal como nos TFM, algumas condigdes médicas podem agravar e contra-indicar a

terapéutica hormonal para TMF.
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O risco de tromboembolismo venoso nestes doentes € muito elevado e pensa-se que
podera ser devido aos efeitos negativos dos esteroides sexuais sobre o0s inibidores da
coagulacdo (41). O uso de etinilestradiol oral demonstrou induzir um estado protrombético
clinicamente relevante devido a sua estrutura molecular (42). Como tal, 0 seu uso deve ser
evitado neste tipo de pacientes. Pessoas acima dos 40 anos de idade, muito sedentarias,
fumadoras, obesas ou que tém distarbios trombofilicos subjacentes devem preferir
formulacGes de estradiol transdérmico, pois parece reduzir o risco de tromboembolia venosa
(43). Além disso, a cessacdo tabagica deve ser encorajada neste tipo de pacientes de forma a
diminuir este risco (2,13). Contudo, ndo é recomendada a monitorizacdo dos niveis de d-
dimeros durante o tratamento (44) e o despiste de trombofilia apenas deve ser realizado
naqueles com histdria pessoal ou familiar de tromboembolismo venoso (45).

Em pessoas com mais de 50 anos com fatores de risco adicionais, 0 uso de estrogénio
provou aumentar o risco de eventos cardiovasculares. Além disso, também aumenta
significativamente os niveis de triglicerideos, que podem potenciar eventos cardiovasculares.
No geral, 0 uso de estrogénios transdérmicos parece beneficiar os doentes que sofram de
dislipidémia (2).

Em relacdo a hipertensdo arterial, a espironolactona é um anti-hipertensor que esta
recomendado para pessoas em situacoes de risco e hipertensos pré-tratamento. Os estrogénios
parecem aumentar a pressao arterial, mas o efeito sobre a incidéncia da hipertensdo é
desconhecido (2).

Existe também o risco aumentado de, com estrogénio e acetato de ciproterona, haver
elevacdes transitorias das enzimas hepaticas. Além disso, 0 estrogénio aumenta o risco de
calculos biliares (2). Por esta razdo, os niveis desta hormona devem-se situar numa faixa

normal.
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Os niveis de prolactina podem estar elevados, principalmente durante o primeiro ano
de tratamento com estrogénios. Cerca de 20% dos TMF tém elevacdo dos seus niveis de
prolactina associada a um aumento da hipdfise que, com a reducdo da dose ou descontinuacéo
do tratamento, tendem a voltar ao normal (46). Os achados clinicos tipicos de
microprolactinoma (hipogonadismo e por vezes ginecomastia) podem passar despercebidos
em TMF, pelo que um exame radioldgico a hipdfise pode ser necessario nos individuos que
apresentem niveis persistentemente elevados de prolactina apesar da descontinuacdo da
terapéutica com estrogénio (13).

A curto prazo (menos de 20 — 30 anos) pensa-se que a terapéutica com estrogénio ndo
aumente o risco de cancro da mama (13). Contudo, em comparacdo com mulheres biolégicas,
desconhecem-se os efeitos a longo prazo desta terapéutica. Historia familiar de cancro da
mama, obesidade (IMC > 35 anos) e uso de progesterona estdo associados a um maior risco.
Exames periodicos e observacdo ginecologica sdo recomendados de forma a rastrear esta
situacdo (2,13).

Durante a cirurgia de reconstrucdo sexual, a prostata normalmente ndo € removida
pois a prostatectomia esta associada a mais complicacdes poOs-operatorias, tais como
incontinéncia urinaria. Com a privacgdo de androgénios é expectavel que o volume da prostata
diminua (36). Contudo, ndo h& evidéncias que a terapéutica com estrogénios induza
hipertrofia prostatica benigna ou mesmo lesdes malignas (47). Estudos epidemioldgicos
provaram que a orquidectomia antes dos 40 anos previne o desenvolvimento de cancro da
prostata e hiperplasia benigna (36).

N&o existem contra-indicacGes absolutas per se para a terapéutica feminizante,
contudo existem para alguns agentes utilizados nomeadamente o estrogénio. Sao consideradas

contra-indicagdes eventos tromboembolicos venosos anteriores relacionados com uma
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condicdo de hipercoagulabilidade subjacente, historia de neoplasia estrogénio-dependente e
doenca hepatica cronica terminal (48).

Na tabela 6 podera ser consultado o protocolo de seguimento de TMF.

Tabela 5 - Regimes de reatribuicao sexual hormonal em Transexuais Masculino para Feminino

Tipo de farmaco Dose

Estrogénio

Oral: estradiol 2-6mg/dia

Transdérmico: estradiol 0.1 - 0.4 mg 2 vezes por semana

Parentérica
- Valerato E2 5-20 mg IM 2-2 semanas

- Cipionato de estradiol 2-10 mg semana a semana

Antiandrogénicos

Espironolactona 100 - 200 mg / dia

Acetato de ciproterona 50 - 100 mg/dia
Agonista GnRH

Goserelina 3.75 mg SC mensal

Os farmacos devem ser adaptados a idade, de forma a mimetizar a vida de uma mulher normal (periodo pré, peri
e pds-menopausa)

Adaptado de (4,13).

Tabela 6 - Protocolo de seguimento de Transexuais Masculino para Feminino

1. Periocidade: 3-3 meses no 1° ano, depois 1-2 vezes/ano.

2. Monitorizar sinais de feminizacdo e efeitos secundarios. Avaliar peso, tensdo arterial e monitorizar a funcéo
hepaética, glicemia jejum e perfil lipidico regularmente.

3. Medir niveis séricos de testosterona (T) e estradiol (E2) cada 3 meses:

T <55 ng/dl

E2 < 200 pg/mL (pico fisiolégico maximo) - Ajustar doses de estrogénio de acordo com nivel sérico de E2
4. Nivel sérico de prolactina (PRL) antes do tratamento e anualmente.
5. lonograma (se usar espironolactona pelo risco de hipercaliémia) cada 2-3 meses no 1° ano.

6. Rastreio de cancro (mama, célon, préstata) idéntico a populagdo ndo transexual (se ndo existirem fatores de
risco adicionais).

7. Avaliar densidade mineral dssea se existirem fatores de risco para osteoporose; sendo s6 aos 60 anos.

Adaptado de (4,13).
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5.4.2. Cirurgico
A cirurgia de reatribuicdo sexual €, para muitos transexuais, o0 ultimo passo do
processo de transformacdo que lhes permite viver o resto da vida no género desejado. Embora
existam diversas técnicas cirargicas, quer estéticas quer funcionais, a mais importante é a
cirurgia genital com remocéo das gonadas (13). Hoje em dia, a cirurgia genital cosmética com
preservacdo da funcdo neuroldgica, quer em termos funcionais, de sensibilidade e de
capacidade destes individuos atingirem o orgasmo, é considerada o gold standart das técnicas
cirurgicas (49,50).
O tratamento cirargico genital esta indicado para individuos que cumpram o0s
seguintes critérios (4,13):
e Atingiram a maioridade, neste caso, mais que 18 anos em Portugal;
e Preenchem os critérios de diagnéstico da DSM-5 ou ICD-10, tendo a sua
doenca bem documentada por um profissional na area da satde mental;
e Demonstraram auséncia de comorbilidades médicas ou psiquiatricas que
contra-indiquem a cirurgia;
e Compreendem os beneficios e riscos do tratamento cirlrgico;
e Realizaram psicoterapia e experiéncia de vida real durante mais de 12 meses;
e Apresentam resposta favoravel ao tratamento hormonal durante mais de 12

meses.

A taxa de satisfagdo com as técnicas cirdrgicas modernas €, neste momento, bastante
elevada (51), contudo no caso dos TFM o tratamento genital normalmente envolve varias
intervengdes cirurgicas e os resultados sdo menos satisfatorios (13).

Além da cirurgia genital, outros procedimentos cirdrgicos / ndo cirdrgicos podem ser

propostos e realizados (Tabela 7), de acordo com o fenétipo pretendido.
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No caso da cirurgia da mama, as NDA néo consideram a terapéutica hormonal um pré-
requisito (2). Contudo, ha autores que defendem que no caso de TMF, a terapéutica hormonal
com estrogénios durante um ano deve ser realizada antes deste tipo de intervencéo, devido ao
potencial de crescimento do tecido mamario quando estimulado pelos estrogénios circulantes

da terapéutica hormonal (39).

Tabela 7 - Regime de reatribuicdo sexual cirrgica e abordagens complementares

Transexual Masculino para Feminino
Gonadectomia (diminui risco cancro da préstata)
Penectomia
Vaginoplastia
Mamoplastia
Terapia da fala e Cirurgia
Cirurgia de feminizacéo facial

Remogao cosmética de pelos (laser, electrolise)

Transexual Feminino para Masculino
Neopénis e criagdo de escroto
Histerectomia (diminui risco cancro do endométrio)
Ooforectomia (diminui risco cancro ovario)
Vaginectomia
Mastectomia
Cirurgia de masculinizacéo facial

Terapia da fala e Cirurgia

Adaptado de (4).

As técnicas cirdrgicas ndo serdo descriminadas com maior detalhe, por sair do ambito

deste trabalho.
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5.4.3. Saude Reprodutiva

E também tarefa dos profissionais de salde que tratem disforia de género, expor a
estes individuos todos os riscos referentes a sua salde reprodutiva e opgdes de forma a
preserva-la. Visto que a terapéutica de reatribuicdo sexual limita a fertilidade, as pessoas
devem ser encorajadas a tomar as suas proprias decisdes antes de se submeterem a qualquer
tratamento médico ou cirdrgico.

Segundo alguns estudos, se uma pessoa ndo teve a cirurgia completa de reatribuicdo
sexual, pode ser possivel suspender as hormonas por um periodo de tempo suficiente de
forma a recuperar os niveis hormonais necessarios a producdo de gametas maduros (52).
Também existem casos descritos na literatura de TFM que decidiram preservar os seus 0rgaos
sexuais e que conseguiram engravidar (53).

Contudo, nos dias de hoje, 0 que esta preconizado € a criopreservacao de esperma no
caso de TMF ou de 6vulos / embrides em TFM para posteriormente serem usados em
mulheres substitutas de forma a concretizar a gravidez (2,13).

Em Portugal, a preservacdo de gametas para uma futura gravidez é possivel. As leis
atuais ndo preveem excecdes no caso da transexualidade, pelo que previamente a terapéutica
de reatribuicdo sexual, um individuo com disforia de género pode informar-se sobre este tipo
de técnicas com especialistas em medicina reprodutiva, e cada caso devera ser discutido

individualmente.
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6. Realidade em Portugal

A intervencdo médica para reatribuicdo sexual foi aprovada em 1995 em Portugal
através do Decreto-Lei n.° 131/95, de 6 de junho, que alterou o Codigo do Registo Civil, apds
uma resolucdo do Conselho Nacional Executivo da Ordem dos Médicos. Desde entdo, o
codigo tem sofrido alteracGes, sendo que a Lei n. °7/2011, de 15 de margo, também conhecida
como Lei da identidade de género, é a que se encontra em vigor neste momento. A presente
lei regula o procedimento de mudanca de sexo no registo civil e correspondente alteracdo no
nome préprio.

As primeiras consultas de sexologia foram no Hospital de Coimbra, sendo que o
Hospital Julio de Matos e de Santa Maria posteriormente realizaram consultas de psicoterapia
comportamental, e nos dias de hoje ja se realizam consultas noutros hospitais embora com
menor experiéncia e meios. Nelas, o paciente é acompanhado por um psic6logo, sexdélogo ou
psiquiatra que tém competéncias para confirmar o diagndstico de disforia de género (4).

Apds terminada a fase de avaliacdo psicologica, o paciente € reencaminhado para um
especialista de endocrinologia de forma a avaliar patologia endocrinoldgica, e outras, e se ndo
houver contraindicacdo iniciar reatribuicdo sexual hormonal apds consentimento informado e
testemunhado referente a reatribui¢do sexual hormonal e cirdrgica. Um dos médicos da equipa
multidisciplinar deve escrever um relatorio, que sera enviado em anexo ao requerimento
dirigido ao Bastonario da Ordem dos Médicos para que a equipa médica possa intervir. A
terapia hormonal dura pelo menos um ano, e no fim do qual pode ser proposta terapéutica de
reatribuicéo cirargica (4).

No sistema publico, as cirurgias sao feitas pelo servigo de cirurgia plastica do Hospital
Santa Maria ou, mais recentemente, no Centro Hospitalar Universitario de Coimbra, onde foi

criada em novembro de 2011 a Unidade de Reconstrucdo Génito-Urinaria (URGUS)
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composta por uma equipa multidisciplinar que inclui psicologo, psiquiatria, endocrinologista

e cirurgiBes das areas de urologia, ginecologia e cirurgia plastica (4).
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7. Controvérsias atuais

Os transexuais sdo do grupo de pessoas que mais sofrem pelo estigma social, devido a
maioria das sociedades privilegiar uma ordem de género rigida em detrimento da diversidade
de expressdes e de papéis de género (54). De facto, as pessoas transexuais portuguesas Sao
das que mais descriminacdo sofrem ao longo da vida, desde a exclusdo social, abusos
psicoldgicos e fisicos (55). O acompanhamento por um médico profissional em saide mental
é fundamental, pois os individuos podem apresentar transtornos psiquiatricos que decorrem,
ou ndo, do estigma a que estdo sujeitos durante toda a vida.

A individualidade pessoal deve ser respeitada, sendo que nenhuma pessoa pode ser
obrigada a realizar qualquer tipo de tratamento, mesmo com um diagnostico psiquiatrico que
confirme disforia de género. Algumas ficam satisfeitas apenas de ver o seu home mudado no
registo civil. Como tal, a experiéncia de vida real é controversa, na medida em que se esta a
impor que um individuo assuma um papel de género oposto ao seu, sendo gque alguns nao se
identificam com o oposto mas sim um alternativo (1).

Em relacdo aos jovens que sdo diagnosticados de disforia de género, varios estudos
foram realizados no ambito da psiquiatria de forma a avaliar comorbilidades psiquiatricas que
estas criancas apresentem. Um dos maiores problemas encontrados sdo as altas taxas de
suicidio neste grupo etario, sendo que metade admitiu ter pensado por termo a sua vida, e
cerca de um terco realizou pelo menos uma tentativa (56). Da mesma maneira, Aitken et al.
(57) reportou em 2016 que a probabilidade de uma crianca com disforia de género falar sobre
0 tema era 5.1 vezes superior a criangas normais, e 8.6 vezes maior de se tentarem matar.
Além disso, a medida que as criancas que sofrem deste distdrbio se tornam mais velhas, a
probabilidade de virem a cometer suicidio aumenta (57). Este problema é de extrema
importancia no diagnéstico e tratamento desta patologia, pois a avaliacdo psiquiatrica de

criancas deve focar-se em despistar e ajudar a tratar tais ideacdes suicidas. No entanto, mesmo
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ndo estando consagrado na lei, ha criancas que tém de fazer reatribuicdo sexual hormonal
antes dos 18 anos, de forma a aliviar o desconforto e impedir que comentam tal ato.

Ao abrigo do Decreto-Regulamentar n°.6/2016, de 29 de dezembro, qualquer casal ou
mulher, independentemente do seu estado civil, orientacdo sexual e diagndstico de
infertilidade, tem direito a técnicas de procriacdo medicamente assistida. TFM ou TMF séo
considerados homens / mulheres para o estado, a partir do momento em que mudam de nome
no registo civil. Isto coloca grandes ddvidas acerca do Decreto-Regulamentar supracitado,
pois existem TFM que ndo recorreram a técnicas cirdrgicas e, portanto, conseguem preservar
a sua fertilidade. Muitos especialistas consideram que nestes casos as opcles de técnicas de
procriacdo medicamente assistida deverdo ser discutidas caso-a-caso, de forma a poderem ser
avaliados de forma individual todos os fatores que poderdo pér em causa o direito da pessoa

ter, ou ndo, um filho.

35



8. Discusséo

A disforia de género ¢ uma patologia cuja incidéncia tem tendéncia a crescer nos
préximos anos, sendo que cada vez mais pessoas com este distirbio procuram atendimento
médico de forma a aliviar o seu sofrimento.

Ainda pouco se sabe sobre a origem desta doenca, contudo a hipdtese mais provavel é
a de que se trata de uma diferenciacdo cerebral anormal, facto explicado por diferencas
encontradas a nivel da estria terminalis e proteinas neuromoduladoras de pessoas transexuais
e ndo transexuais. Este tdpico tem sido alvo de grande discussdo e os investigadores tém
realizado varias experiéncias de forma a conseguir provar se existe uma etiologia Unica para
este distdrbio.

Antes de iniciar qualquer tipo de terapéutica hormonal ou cirurgica, o doente devera
ser diagnosticado de disforia de género por um profissional em saide mental com experiéncia
na area. Além disso, é recomendado que o doente realize psicoterapia e experiéncia de vida
real, de forma a que o paciente se sinta bem integrado socialmente e confortavel com a sua
escolha antes de qualquer tratamento irreversivel. S6 depois é que podera ser proposto para
terapia endocrinoldgica e/ou cirdrgica.

A aplicacdo pratica da experiéncia de vida real ainda é incerta, sendo que cada vez
mais se discute a possibilidade de a pessoa com disforia de género poder viver como
individuo sem identidade de género definida, e ndo ser obrigada a desempenhar papel de
género diferente. Além disso, nem todas as pessoas querem passar por um processo de
transicdo que implique terapéutica hormonal ou cirdrgica.

O endocrinologista é responsavel ndo s6 pela discussdo do diagndstico etiologico,
como também de informar e esclarecer o doente sobre os beneficios e riscos do seu
tratamento, além de desmistificar algumas noc¢des erradas por parte dos pacientes. Este

médico deve também rastrear condi¢cbes que podem agravar ou mesmo contra-indicar a
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terapéutica hormonal e, se for o caso, controlar os niveis hormonais de forma a que essas
condi¢cdes ndo sejam prejudiciais a saude do individuo, sendo que fica responsavel pelo
acompanhamento para a vida.

Em Portugal, depois de um ano de hormonoterapia, o doente podera ser proposto para
intervencdo cirdrgica se quiser, sendo que a cirurgia genital cosmética com preservacao da
funcdo neuroldgica é considerada o padrdo no tratamento desta patologia.

Devem também ser discutidas op¢des de preservacao da fertilidade antes de qualquer
intervencdo irreversivel, como seja a criopreservacdo de espermatozoides, dévulos ou
embrides.

As criangas com disforia de género e que apresentem ideacdo suicida devem ser
acompanhadas por um psiquiatra de forma a verem aliviado o seu sofrimento e, em alguns
casos, a terapéutica de reatribuicdo sexual hormonal pode ser efetuada mesmo ndo estando
previsto na lei.

E recomendado que o paciente seja acompanhado por uma equipa multidisciplinar
com experiéncia na area durante todo o seu processo de transi¢do e posteriormente. Além
disso, o tratamento deve ser adaptado a cada doente, pois algumas pessoas ficam satisfeitas
com efeitos hormonais minimos e outras precisam de mudancas irreversiveis para verem

aliviada a sua disforia de género.
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9. Concluséo

A abordagem ao tratamento da disforia de género engloba o diagnostico psiquiatrico,
psicoterapia, experiéncia de vida real, tratamento hormonal e cirdrgico.

Por esse motivo, uma equipa multidisciplinar motivada, sensibilizada e com
experiéncia na area, que inclua profissionais de saide mental, endocrinologistas, urologistas e
outros cirurgides, é essencial.

Ainda ndo se descobriu uma causa isolada para a disforia de género, que tem uma
etiologia obscura, multifatorial e complexa. Contudo, cada vez mais estudos estdo a ser
realizados de forma a aumentar o conhecimento na area.

A terapéutica hormonal tem-se revelado relativamente segura, contudo é essencial que
0 endocrinologista esteja responsavel pelo despiste de condi¢bes que possam agravar com ela
e que controle os niveis hormonais de forma a manterem-se em niveis séricos 6timos que
permitam desenvolver as caracteristicas sexuais secundarias do género pretendido, sem por
em causa a saude do doente.

Nos dias de hoje, a terapéutica cirurgica tem bons resultados estéticos e funcionais,
com a grande maioria dos doentes satisfeitos.

Em Portugal, ao abrigo da Lei n. °7/2011, de 15 de marco, é permitida a mudanca de
sexo no ambito do registo civil assim como a alteracdo de nome, de forma a que todo o seu

tratamento seja adquirido de forma gratuita, eficaz e segura.
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