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Introducao

0 pediatra podera ser o primeiro profissio-
nal a ser procurado para conversar sobre a se-
xualidade e eventualmente sobre as variacdes
de género das criancas e adolescentes, e deve
estar capacitado para tal. Este documento cien-
tifico foi elaborado com o objetivo de atualizar o
pediatra sobre questdes relacionadas a género,
abordando o que hoje é designado como disforia
de género, no intuito de informar e assegurar o
seguimento adequado desses individuos e suas
familias, sobretudo enfatizando a necessidade
de ouvi-los de modo individualizado e encami-

nha-los quando necesséario para um servico de
referéncia.

As criangas entre 6 e 9 meses sao capazes de
diferenciar, quanto ao género, vozes e faces.! Aos
12 meses, associam vozes masculinas e femini-
nas a determinados objetos tidos como tipicos
de cada género. Embora mais nitido aos 2 anos,
criangas de 17 a 21 meses de vida tém habili-
dade de se identificar como meninos ou meni-
nas e apresentam brincadeiras relacionadas ao
género.* A identidade de género tem inicio en-
tre 2-3 anos de idade. Entre 6-7 anos, a crianga
tem consciéncia de que seu género permanecera
0 mesmo.” Na maioria das pessoas, existe uma
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conformidade entre o sexo biolégico (caracteris-
ticas genitais presentes ao nascimento) e a iden-
tidade de género (a experiéncia emocional, psi-
quica e social de uma pessoa enquanto feminina,
masculina ou andrégina definida pela cultura de
origem). Entretanto, em alguns individuos exis-
te uma incongruéncia entre o sexo biolégico e
a identidade de género. O estresse, sofrimento
e desconforto causados por essa discrepancia é
chamado de disforia de género.?

Nos ultimos anos tem-se observado um au-
mento do nimero de criangas e adolescentes que
buscam avaliagao médica devido a ndo conformi-
dade de género. Os principais fatores responsa-
veis por essa tendéncia sdo: maior acesso a in-
formaco6es por meio da internet, maior exposicao
de variantes de género na midia e mais didlogo
entre pais e seus filhos sobre essas questdes.?

Apesar dessa maior “abertura” em relacdo
0 tema, criangas e adolescentes com variacdo
de género ainda sdo alvos de bullying, rejeicao,
violéncia fisica ou verbal e ostracismo social que
afetam sobremaneira seu bem-estar psicolégico
€ ndo raramente causam ansiedade e depress3o.
Além da crianca ou adolescente, os préprios pais
podem ser criticados ou rejeitados por isso.

Na década de 1950, o sexologista neoze-
landés John Money foi o primeiro a propor que,
além do sexo biolégico atribuido ao nascimento,
ha uma outra face da sexualidade relacionada
a0s processos de aprendizagem e sociabilizacao,
que se estabelecem entre dois e quatro anos de
idade.* Isso influenciou a concepcao de identi-
dade de género, que é uma construcdo complexa
e absolutamente singular e envolve fatores bio-
logicos, psicolégicos, interrelacionais, sociais e
histéricos, por meio de uma interacdo complexa
de genes, horménios sexuais, socializacdo e de-
senvolvimento cognitivo.*7

A maioria das pessoas apresenta conformida-
de entre o sexo biolégico (caracteristicas geni-
tais presentes ao nascimento) e a identidade de
género. Entretanto, em alguns individuos existe
uma incongruéncia entre ambos.* Segundo a
Organizagdo Mundial de Satide (OMS) (2016)4, a
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identidade de género se refere & experiéncia de
género interna, profunda e pessoal de cada um,
podendo ou ndo corresponder ao sexo de nasci-
mento. A identidade de género existe dentro de
um espectro, o que significa que compreende fe-
minino, masculino e toda uma gama de variagoes
e até de neutralidade entre ambos.’

Criangas e adolescentes que apresentam dis-
cordancia entre o sexo biolégico e a identidade
de género podem ser alvos de bullying, rejeicao,
violéncia fisica ou verbal e ostracismo social, re-
percutindo negativamente na qualidade de vida
e no bem-estar psicolégico. A familia, frequente-
mente, € alvo de criticas e rejeicdo, necessitando
também da atencdo do pediatra.!2

O que é disforia ou

incongruéncia de género?

A identidade de género é uma categoria da
identidade social e refere-se 3 autoidentificacdo
de um individuo como mulher ou homem ou a
alguma categoria diferente do masculino ou fe-
minino.>4® Pessoas cujas identidades de género
ndo correspondem aos sexos biolégicos atribui-
dos ao nascimento sao nomeadas como transgé-
Neros ou transexuais. Trata-se de um fenémeno
heterogéneo que pode ganhar diferentes colori-
dos de acordo com a realidade psiquica, social e
cultural de cada um.

A 102 Classificacdo Internacional de Doencas
(CiD10) categoriza o transexualismo como uma
entidade nosolégica pertencente aos transtor-
nos de identidade de género (codificada como
F64, F64.2 quando se trata de criancas ou F64.9
quando se trata de adolescentes) 367

Na 52 edi¢do do Manual Diagnéstico e Estatis-
tico de Transtornos Mentais (DSM-5), a Associa-
¢do Americana de Psiquiatria (APA), reconhecen-
do as controvérsias relacionadas 3 sexualidade,
criou uma categoria prépria denominada disforia
de género.”

De forma geral, ambos os manuais definem a
condicdo disforia de género como um desconfor-
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to ou sofrimento causados pela incongruéncia
entre o género atribuido ao nascimento e o gé-
nero experimentado pelo individuo.? No DSM-5,
a identidade de género é reconhecida como um
conceito fluido, que engloba sentimentos sobre
0 corpo, sobre os papéis sociais relacionados,
identificacao de género e sexualidade, abrindo
espaco para identidades alternativas que nao
se restringem ao estereotipo binario homem-
-mulher.®

Qual é a prevaléncia da

disforia de género em
criancas e adolescentes?

A prevaléncia de disforia de género nao é
bem conhecida devido a fatores culturais, meto-
dologicos e, a partir de 2013, pela mudanga do
termo “transtorno de identidade de género”, do
DSM-4 para “disforia de género”, no DSM-5.

Para individuos masculinos que se identifi-
cam femininos, a prevaléncia varia de 1:11.900
a 1:45.000 e para femininos que se identificam
masculinos de 1:30.400 a 1:200.000.%%° Segun-
do o DMS-5, a proporgdo entre meninos e me-
ninas € 2:1 a 4,5:1 na infancia e 1:1 a 6,1:1 na
adolescéncia.

Qual é a etiologia

da disforia de género?

A experiéncia de género resulta de uma in-
teracdo complexa entre fatores genéticos, hor-
monais, sociais, psiquicos, cognitivos e relacio-
nais.>78113 Alguns estudos de neuroimagem
tém demonstrado que adolescentes com disforia
de género possuem caracteristicas estruturais e
funcionais semelhantes compativeis com o sexo
por eles desejado. No entanto, outros trabalhos
nao reproduziram esses achados.2

Diversos autores encontraram evidéncias,
estudando gémeos monozigbticos e genes en-
volvidos na génese de esteroides sexuais e a

enzima aromatase, além de questdes ligadas aos
receptores para andrégenos e estrogénios.'>'®
Também parece existir certa correlagao entre in-
fluéncia hormonal pré-natal e o neuro-desenvol-
vimento cortical.*’*®

John Money, pioneiro no estudo da identida-
de de género, valorizava fortemente a maneira
como a crianca era educada pelos pais, porém
observou que ha outros fatores envolvidos
como no caso que acompanhou de um menino
que teve seu pénis acidentalmente mutilado.
Embora tenha sido criado como menina, na ado-
lescéncia, revelou que nunca havia se identifica-
do como tal.**

Judith Butler, filésofa contemporanea, res-
salta que a sexualidade é definida por uma or-
dem discursiva que n3ao é dada naturalmente,
mas por dispositivos politicos e sociais que
regulam o comportamento de modo heteronor-
mativo e tém como base a coeréncia entre sexo
biolégico, género e desejo/pratica sexual.?° Nes-
sa dinamica, o ato de repetir ou subverter nor-
mas pré-definidas abre espaco para que o su-
jeito construa novas formas de estar no mundo,
podendo provocar efeitos politicos no contexto
social.?®

Qual é a3 histéria natural da

n3o conformidade de género?

E impossivel prever quais criancas com nao
conformidade de género irdo persistir com esse
problema na adolescéncia e vida adulta.'22-23
Estudos mostram que a maioria das criangas pré-
-puberes com ndo conformidade de género vol-
tarao a ficar satisfeitas com seu sexo biolégico
préximo a adolescéncia, embora, em algumas,
exista uma tendéncia a orientacao homossexual;
esta informacdo de que a maioria das criancas e
adolescentes resolverdao bem e aceitardo bem o
sexo biolégico deve ser passada com tranquili-
dade e a minoria onde esta questdo ndo se re-
solve deve ser acompanhada com ateng¢do.’ Esse
dado nao significa, no entanto, que a identidade
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de género tenha uma relagdo direta com a orien-
tacao sexual do individuo. Por outro lado, quan-
do a disforia de género se inicia na adolescéncia,
existe uma grande probabilidade dela se manter
na vida adulta.**

Quando a disforia de género é suspeitada na
idade pré-escolar, estudos longitudinais mos-
tram que 85% dessas criangas voltardo a ficar
satisfeitas com seu sexo biolégico, embora em
algumas existisse uma tendéncia a orientacao
homossexual.> Quando a disforia de género sur-
ge na adolescéncia, existe uma grande probabi-

lidade dela se manter na vida adulta.”

E importante destacar que 0s estudos ofere-
cem certa orienta¢do, mas cada caso se apresen-
ta como Unico. O pediatra deve participar junto
a equipe multidisciplinar do seguimento destas
criancas e adolescentes com postura atenta e
cuidadosa, visando minimizar os riscos para cada
sujeito, mas nao fazer indicacbes de condutas
sozinho.

Como se manifesta

a disforia de género?

As criangas podem expressar a certeza de
serem do sexo oposto ou ndo estar feliz com
suas caracteristicas sexuais, preferindo roupas,
brinquedos, jogos e brincadeiras culturalmente
ligados ao outro sexo.** O grau dessa inconfor-
midade pode ser de leve a intensa, associada ou
n3o a distarbios de internalizagdo como ansieda-
de, depressao e isolamento social.>*° O estigma
social relacionado 3 disforia de género pode ser
um dos fatores causais que gera discriminagao a
essa minoria de pessoas, com sofrimento signi-
ficativo.

Nos (as) adolescentes, a inconformidade com
o sexo biolégico, evidenciada com as mudan-
cas corporais da puberdade, pode desencadear
problemas psicossociais. Dependendo do grau
da incongruéncia e da forma como ela é social-
mente acolhida, o quadro pode estar associado
a algumas manifestagdes como ansiedade, de-
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pressao, tentativa de suicidio, automutilacao e
isolamento social.12132+26 Estudos tém mostra-
do que tais sintomas podem se constituir como
transtornos psiquiatricos maiores, que influen-
ciam negativamente o prognostico. Dai a impor-
tancia de identificar o inicio destas alteracoes
e solicitar o acompanhamento pisicolégico/psi-
quiatrico conjunto.

Sabe-se que os transtornos de humor, trans-
tornos de personalidade, uso e abuso de dro-
gas e ansiedade sao mais frequentes entre su-
jeitos com o diagnostico de disforia de género,
quando comparados com 3 populagdo geral. O
comportamento suicida também é maior, in-
dependentemente da presenca de qualquer
comorbidade psiquiatrica. O risco, no entanto,
aumenta ainda mais quando ha associagao com
depressdo, ansiedade, uso indevido de subs-
tancias e fatores sociais como rejeigdo e discri-
minagdo dos pais.

Nesse sentido, deve-se sempre ter em mente
que o estigma social associado, nomeado como
“estresse das minorias”, repercute negativamen-
te na qualidade de vida e salde mental dos su-
jeitos.2*28

Como diagnosticar disforia

de género?

-

E importante o acompanhamento interdisci-
plinar do pediatra, endocrinologista, psicologo,
psiquiatra, assistente social, cirurgides e enfer-
meiros na avaliacdo e acompanhamento destes
pacientes.*?72? Qutros profissionais como educa-
dores e fonoaudidlogos também tém importante
papel.*®

0 diagnéstico de disforia de género é deli-
cado, devendo ser realizado por uma equipe in-
terdisciplinar. De forma geral, os critérios norte-
adores baseiam-se no DSM-5, onde se considera
um periodo minimo de 6 meses de incongruén-
cia acentuada, com preenchimento de 6 de 8 cri-
térios para as criangas (Tabela 1) e no minimo 2
de 6 critérios para os adolescentes (Tabela 2).2
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Tabela 2 - Critérios diagndsticos para disforia de
género em adolescentes e adultos®

Tabela 1 - Critérios diagndsticos para disforia de
género em criangas (DSM-5)?

DISFORIA DE GENERO
EM CRIANCAS

DISFORIA DE GENERO
EM ADOLESCENTES E ADULTOS

Critérios Diagndsticos

Critérios Diagnésticos

A. Incongruéncia acentuada entre o género

experimentado/expresso e o género desig-
nado de uma pessoa, com duracdo de pelo
menos seis meses, manifestada por no mi-
nimo 6 dos seguintes 8 critérios (um deles
deve ser o critério Al):

1. Forte desejo de pertencer ao outro géne-
ro ou insisténcia de que um género é o
outro (ou algum género alternativo dife-
rente do designado)

2. Em meninos (género designado), uma
forte preferéncia por cross-dressing (tra-
vestismo) ou simulacdo de trajes femi-
ninos; em meninas (género designado),
uma forte preferéncia por vestir somen-
te roupas masculinas tipicas e uma for-
te resisténcia a vestir roupas femininas
tipicas

3. Forte preferéncia por papéis transgéne-
ros em brincadeiras de faz de conta ou
de fantasias

4. Forte preferéncia por brinquedos, jogos
ou atividades tipicamente usados ou
preferidos por outro género

5. Forte preferéncia por brincar com pares
do outro género

6. Em meninos (género designado), forte
rejeicdo de brinquedos, jogos ou ativida-
des tipicamente masculinas e forte evita-
¢do de brincadeiras agressivas e compe-
titivas; em meninas (género designado),
forte rejei¢ao de brinquedos, jogos e ati-
vidades tipicamente femininas

7. Forte desgosto com a prépria anatomia
sexual

8. Desejo intenso por caracteristicas sexu-
ais primarias e/ou secundarias compati-
veis com o género experimentado.

A. Incongruéncia acentuada entre o género ex-

perimentado/expresso e o género designado
de uma pessoa, com duragao de pelo menos
seis meses, manifestada por no minimo 2 dos
seguintes 6 critérios.

1. Incongruéncia acentuada entre o género
experimentado/expresso e as caracteris-
ticas sexuais primarias e/ou secundarias
(ou, em adolescentes jovens, as caracteris-
ticas sexuais secundarias previstas)

2. Forte desejo de livrar-se das proprias ca-
racteristicas sexuais primarias e/ou secun-
darias em razao de incongruéncia acentua-
da com o género experimentado/expresso
(ou, em adolescentes jovens, desejo de
impedir o desenvolvimento das caracte-
risticas sexuais secundarias previstas)

3. Forte desejo pelas caracteristicas sexuais
primarias e/ou secundarias do outro géne-
ro

4. Forte desejo de pertencer ao outro género
(ou a um género alternativo diferente do
designado).

5. Forte desejo de ser tratado como o outro
género (ou como algum género alternati-
vo diferente do designado)

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

Como tratar a disforia de género?

A equipe multidisciplinar como citada acima
deve ser obrigatéria no acompanhamento destes
pacientes.
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As questdes aqui levantadas apontam para a
vastiddo e complexidade da problematica da in-
tersexualidade, estimulando reflexdes éticas e a
necessidade sempre do acompanhamento a lon-
go prazo, enfatizando que o pediatra ndo deve
orientar sozinho nenhuma das condutas e sem-
pre recorrer 3 equipe multidisciplinar.

Até um passado recente, a abordagem mé-
dica para mudar as caracteristicas referentes ao
sexo atribuido ao nascimento ndo teve sucesso,
sendo considerada antiética.?®3° A avaliacao cli-
nica inicial deve privilegiar o sujeito, acolhen-
do-o de forma empética e integralizada. Um
acompanhamento individualizado e continuo é
indispensavel nestes casos e o pediatra tem um
papel fundamental de aconselhamento e enca-
minhamento para o acompanhamento psicolo-
gico do adolescente e seus familiares. Deve-se
identificar se o individuo preenche os critérios
diagnosticos, se apresenta interesse em realizar
intervencdes clinicas ou cirldrgicas para mudancga
de género no futuro, avaliar o suporte social (so-
bretudo para o paciente e a familia), assim como
0s aspectos relacionados a saide mental.3*3?

A terapia hormonal e a cirurgia, que podem
vir a ser necessarias em alguns casos, s6 devem
ser orientadas em centros de referéncia apos um
periodo prolongado de acompanhamento psi-
colégico/psiquiatrico e tém indicacdes precisas
devido aos varios problemas sociais e de com-
portamento enfrentados por estes pacientes. Ha
alguns relatos de taxas de satisfacdao de 87%
dos pacientes MtF (individuos com sexo biologi-
co masculino e identidade de género feminina)
e 97% os pacientes FtM (individuos com sexo
biolégico feminino e identidade de género mas-
culina).?*3* A insatisfacao pode acontecer, sendo
de 1 a 1,5% dos pacientes MtF e menor de1%
dos FtM.35

Frente a casos de desconforto com o sexo
biolégico, os profissionais de salde tém a res-
ponsabilidade de ouvir, orientar e auxiliar na to-
mada de decisdes.'® Alguns pacientes procuram
apenas a terapia hormonal. Por isso, a cirurgia
de redesignacao sexual é geralmente adiada até
0 paciente ter atingido uma transicao satisfato-
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ria de papel social, ap6s tratamento hormonal
e liberacao pela equipe de saide mental ap6s
acompanhamento prolongado.®**

0O protocolo da World Professional Association
for Transgender Health (WPATH) prioriza a aceita-
¢ao de géneros variantes e a constru¢do de um
suporte social para saude e bem-estar para redu-
zir o estresse desses pacientes e suas familias.*®

As varias op¢des de tratamento da disforia de
género sao discutidas a seguir, enfatizando-se
que sempre o tratamento psicolégico/psiquiatri-
co precisa ser realizado de modo prolongado. A
equipe multidisciplinar em centros de referéncia
é indispensavel para abordar a complexidade da
situacao:

- Tratamento psicoterapico

A psicoterapia esta indicada para que a crian-
¢a e o(a) adolescente estejam confortaveis com
a evolucdo da sua sexualidade com melhora da
ansiedade e para que se desenvolva um auto-
conceito positivo.*’

A psicoterapia (individual, casal, familia ou
grupo) deve ter o foco na identidade de género,
preconceito, apoio social, imagem corporal, pro-
mocao da resiliéncia e suporte para lidar com os
sintomas psiquicos associados ao quadro. Suge-
re-se que ela seja realizada antes e ap6s a cirur-
gia, mantendo o seguimento até a vida adulta.?®

Um tratamento com orientagdo psicanalitica
tem seu lugar, considerando que se trata de uma
quest3do sobre a existéncia e o lugar que cada um
ocupa ou nao um desejo, que vai muito além de
promover uma adaptacao. Um pediatra que tem
essa orientagdo ética, pautada na singularidade
do caso, na constru¢do da relacao médico/pa-
ciente, pode ser de grande valor para esses pa-
cientes, indicando a atencao psicolégica manti-
da durante a adolescéncia.’?

Os adolescentes e suas familias devem rece-
ber suporte na expressao da sua identidade se-
xual, sequéncia de mudancas no papel de género
e transicao social. Por exemplo, o individuo pode
frequentar a escola com transicdo social parcial
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(usar roupas e um penteado que reflete a iden-
tidade de género) ou completa (utilizar também
um nome e pronomes congruentes com a iden-
tidade de género). Outras questdes incluem: o
momento para informar aos outros a identidade
real e a postura perante a reacdo alheia, modi-
ficagdes do corpo, pois, para alguns, a cirurgia
pode ser essencial.+243 3940

- Orientacdes sobre alteragdes na expressio de
género e assisténcia social4142

* Terapia da voz e de comunica¢do para desen-
volver habilidade de comunicacdo verbal e
ndo-verbal;

* Depilagao por eletrdlise, a laser ou com cera;

* Utilizacao de faixas peitorais/coletes ou enchi-
mentos de mamas, ocultagdo genital ou prote-
ses peniana ou de mama, enchimento dos qua-
dris e glateos;

* Mudancas de nome e sexo nos documentos de
identidade;

* Recursos, grupos ou organizacdes comunitarias
de apoio entre pares, pessoal ou online que
fornecam vias de apoio social e promogado de
direitos;

Tabela 3: Riscos associados a terapia hormonal*:

Grau do risco

Risco aumentado
Colelitiase

Ganho de peso

Hipertensao

Prolactinoma

T —

N&o ha risco aumentado ou
inconclusivo

Hormoénios feminilizantes

Doenca tromboembélica venosa
Aumento das enzimas hepaticas

Hipertrigliceridemia

Hiperprolactinemia

Céncer de mama

* Recursos de apoio para as familias e amigos/as,
pessoal ou online*4142

- Tratamento hormonal

Este tratamento s6 pode ser realizado por
endocrinologista com experiéncia na area, em
conjunto com a equipe multidisciplinar, pois
sao muitos os efeitos colaterais significativos e
devem ser explicitados claramente aos pacien-
tes e familiares. Idealmente estas intervencoes
devem ser adiadas até que de fato haja uma
opinido consistente da equipe de um centro de
referéncia para que sejam iniciadas. N3o cabe
ao pediatra orientar este tratamento hormonal.
Os critérios para intervencdo hormonal com-
preendem: (1) O(A) adolescente demonstra um
padrao duradouro e intenso de ndo conformida-
de de género ou disforia de género (seja velada
ou expressa); (2) A disforia de género surgiu ou
piorou com o inicio da puberdade; (3) O(A) ado-
lescente tem condicdes biopsicossociais para
manter o tratamento (avaliar riscos associados,
apresentados na Tabela 3); (4) O(A) adolescente/
pais ou responsaveis assinaram o consentimento
médico informado do tratamento. O pediatra nao
deve prescrever tais medicamentos.!

Hormoénios masculinizantes

Policitemia

Ganho de peso

Acne

Alopécia androgénica
Apneia do sono

Aumento enzimas hepaticas
Dislipidemia

Perda da densidade éssea
Cancer de mama

Cancer de colo de ttero
Céncer de ovario

Cancer de ltero




Disforia de Género

As intervencdes reversiveis ou parcialmente
reversiveis podem ser realizadas no Brasil con-
forme parecer do Conselho Federal de Medicina
n° 8/2013.4*

O tratamento hormonal é dividido em duas
etapas: (1) Supressdo puberal, e (2) Hormoniotera-
pia para reafirmacao da identidade de género.”***

Supressdo puberal
(intervencao totalmente reversivel)?74143

A supressao do desenvolvimento puberal
é indicada para que o(a) adolescente possa ter
tempo para explorar sua identidade sexual, redu-
zindo as preocupagdes com as alteragdes corpo-
rais induzidas pela puberdade, além de dar tem-
po aos pais para se familiarizarem e entenderem
essa nova situagao.*®

Antes de ser iniciada é importante avaliar se
a nao conformidade de género é persistente ou
estd se acentuando com o surgimento das carac-
teristicas sexuais indesejadas. Também devem
ser considerados outros fatores como: suporte
psicolégico permanente, entendimento das mu-
dancas fisicas e dos riscos da terapia e assinatura
do termo de consentimento e assentimento in-
formado pelos pais e/ou pelo adolescente 394243

A supressao puberal é iniciada pelo menos
no estagio 2 de desenvolvimento e maturacao
puberal, segundo os critérios estabelecidos por
Tanner, independente da idade cronolégica, com
o objetivo de suprimir a produgdo dos esteroi-
des sexuais e consequentemente, retardar as
mudancgas fisicas do inicio da puberdade (altera-
¢oes da voz, aumento da massa muscular e pelos
faciais no sexo masculino; e desenvolvimento
mamario e menstruagdo no sexo feminino). A
importancia em se aguardar o estadio 2 consis-
te na possibilidade de permitir ao adolescente
que experimente a puberdade de acordo com o
seu sexo natal e no fato de que, para melhores
resultados funcionais no caso de cirurgias como

a construcao de neovagina, € ideal um ganho de
comprimento prévio do falo.?%4243

Entretanto, alguns individuos s6 iniciam a
supressao puberal mais tarde, nos estagios 3-4
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de Tanner. Nessa fase, a terapia hormonal ain-
da é capaz de regredir algumas caracteristicas
sexuais, impedir a progressao puberal e cessar
menstruacdes e erecdes. Quando a terapia de
supressao hormonal é iniciada no final da pu-
berdade, estagio 5 de Tanner, as caracteristicas
sexuais ja sdo irremediavelmente bem estabe-
lecidas 394243

A supressao do desenvolvimento e matura-
¢do puberal pode ser mantida por alguns anos,
até o momento em que se define a terapia de
reafirmacdo, quando entao se modifica a terapia
para um regime de reposicdo de hormdnio femi-
nilizante ou masculinizante. A supressdo puberal
nao leva inevitavelmente 3 transigdo social ou a
altera¢do de identidade. A mudanca de um esta-
gio para outro devera ocorrer apGs a assimilacao
plena dos efeitos das intervencdes anteriores
pelo adolescente e seus pais.>%4243

0Os medicamentos usados para supressao pu-
beral sdo:

- Agonistas do horménio liberador de gonado-
trofina (aGnRH) sdo os medicamentos de esco-
lha.’* Agem diminuindo a secrecao hipofisaria
do horménio luteinizante (LH) e foliculo-esti-
mulante (FSH), reduzindo a secre¢do de este-
roides sexuais pelos testiculos (testosterona)
e pelos ovarios (estrégenos). Essa supressao,
com duracdo média de 2 anos, é totalmente re-
versivel com retorno do desenvolvimento pu-
beral apés a suspensdo do agonista do GnRH.>®
Apesar de reversivel, o uso de anélogos de
GnRH pode trazer prejuizos na manutencao
da fertilidade pela dificuldade de producado de
6vulos.?3?

- Medroxiprogesterona: Tratamento alternati-
vo, indicado quando da indisponibilidade do
aGnRH. A medroxiprogesterona atua reduzin-
do a producdo de gonadotrofinas e inibindo a
secrecao de esteroides sexuais nas gonadas,
em individuos do sexo masculino ou femini-
no.*!

- Acetato de ciproterona, espironolactona e fi-
nasterida: Antiandrogénicos indicados para di-
minuir os efeitos androgénicos em individuos
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do sexo masculino que deseja se afirmar como
do sexo feminino.3%4

Hormonioterapia para reafirmagdo do género
(intervengdes parcialmente reversiveis)

Essas intervencdes incluem a terapia hor-
monal para masculinizar ou feminilizar o corpo
(cross-sex hormonal therapy) de acordo com a
identidade de género escolhida pelo individuo.
Adolescentes elegiveis para iniciar a terapia
hormonal devem ter o consentimento dos pais,
sincronizada com a equipe.?? Algumas mudancas
induzidas por hormdnios necessitam de cirurgia
reconstrutiva para reverter o efeito (ginecomas-
tia causada por estrégenos), enquanto outras sao

irreversiveis (voz grave causada pela testostero-
na)'39.41.43

Antes de prescrever esses horménios é fun-
damental avaliar os riscos e complicacdes a
eles associados.>*#243 Para o adolescente geno-
tipicamente masculino (mulher-trans) que ird
repor estrogeno, deve-se avaliar e monitorar:
risco elevado de trombose venosa profunda,
hiperprolactinemia, disfuncao hepatica grave,
hipertensao arterial, diminuicdo da libido e tu-
mores estrogeno-sensiveis.* Para o adolescen-
te genotipicamente feminino (homem-trans)
que ira repor testosterona, deve-se avaliar e
monitorar: dislipdemia, policitemia, aumento
de enzimas hepaticas, acne e alopecia andro-
genética.*?

Os horménios utilizados para reafirmacao de
género sao:

- Estrégenos: usados para desenvolver caracte-
risticas feminilizantes (ex: desenvolvimento
de mamas, voz mais aguda, diminuicio de pe-
los corporais de padrao masculino).4*

- Testosterona: usada para desenvolver caracte-
risticas masculinizantes (aumento do clitéris,
voz grave, aumento de massa muscular, pélos
faciais).

Os efeitos e o tempo esperado da acao
do tratamento hormonal estio dispostos nas
Tabelas 4 e 5.41.42

Tabela 4: Efeitos e tempo esperado de acdo dos
horménios masculinizantes3’4!

Efeito*

Inicio do
efeito

acne

eda o
cabelos

Redistnbuigo
adiposa

Aumento do
clitoris

>12 meses

3-6 meses

3-6 meses

3-12 meses

Efeito maximo
esperado

Variavel

2-5 anos

1-2 anos

Tabela 5: Efeitos e tempo esperado de acdo dos
horménios feminilizantes3741

Redistribuicdo
adiposa

Pele menos
oleosa, aspera

Diminuicao
de erecao
espontdnea

Crescimento
mamario

Diminuigdo
da producao
espermatica

Padrao
masculino de
calvicie

Inicio do
efeito

3-6 meses

3-6 meses

1-3 meses

Variavel

1-3 meses

Efeito maximo
esperado

2-5 anos

Desconhecido

3-6 meses

Variavel
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Tratamento cirdrgico

(Intervencao irreversivel):

O tratamento cirdrgico sé deve ser cogita-
do ap6s a maioridade e é indicado para mudar
caracteristicas primarias e/ou secundarias do
sexo (mamas, térax ou 6rgaos genitais exter-
nos e internos, caracteristicas faciais, voz, con-
torno corporal) e estd apresentado na Tabela
6, enfatizando-se uma série de complicagoes e
apenas devera ser realizado em centros de refe-
réncia_ZS.SZ.SA

Nos servicos internacionais, geralmente ini-
ciam-se cirurgias como a mastectomia a partir
dos 16 anos e a transgenitalizacao é postergada
para a maioridade.’” No Brasil, as cirurgias po-
dem ser realizadas pelo Servico Unico de Salide

Tabela 6: Procedimentos cirlrgicos para transicao sexual*

(SUS) somente a partir dos 21 anos de idade, nos
servicos especializados e de referéncia.“*

A equipe de saide mental deve auxiliar sem-
pre no preparo emocional do paciente com ex-
pectativas claras e realistas, apds ter vivenciado
12 (doze) meses congruentes no género dese-
jado e o termo de consentimento assinado. Op-
¢oes reprodutivas devem ser exploradas antes
de se submeter a cirurgia genital, como o arma-
zenamento de células reprodutivas.”’

A intervencdo cirdrgica para reafirmacdo de
género pode ser iniciada por um ou dois procedi-
mentos, a partir da declaracao de dois profissio-
nais de saide mental qualificados que fornecam
a documentacao da historia pessoal e tratamen-
to, evolucdo clinica, elegibilidade e compartilha-
mento com o cirurgido da responsabilidade ética
e legal para essa decisao.?’

INTERVENCOES CIRURGICAS

MtF

Mama/Térax
lipofilling).

N&do-genitais

e

Mamoplastia de aumento (implantes/

Cirurgia facial de feminilizagao,
lipoaspiracao, lipofilling,

cirurgia de voz com reducdo da
cartilagem tireéide, aumento do
gluteo (implantes/lipofilling),
reconstrucdo de cabelo, entre outros
procedimentos estéticos.

Mastectomia subcutanea,
Remodelagem de térax
masculino.

Cirurgia de voz (rara),
lipoaspiracao, lipofilling,
implantes peitorais, entre
outros procedimentos
estéticos.

* MtF (individuos com sexo biolégico masculino e identidade de género feminina) e
FtM (individuos com sexo biolégico feminino e identidade de género masculina).
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E os cuidados ao longo da vida?

As pessoas em ndo conformidade com o gé-
nero precisam de cuidados de satde primaria e
especifica ao longo de suas vidas para evitar e
tratar os efeitos secundarios negativos da gona-
dectomia em uma idade relativamente jovem e/
ou recebimento a longo prazo de terapia hormo-
nal em altas doses.’74142

Alguns pacientes com fatores de risco cardio-
vasculares, osteoporose e alguns tipos de cancer
(mama, colo do Utero, ovario, Gtero e préstata)
precisam de triagem periédica e acompanha-
mento médico durante sua vida adulta.’”4?

O rastreio sistematico do cancer de 6rgaos
que estao associadas com a atividade sexual pode
representar desafios médicos e psicossociais, os
quais deverdo ser ponderados conforme o caso.
Supertriagem resulta em maior custo de cuidados
de salde, altas taxas de falsos positivos com ex-
posi¢do muitas vezes desnecessarias a radiagao
e/ou intervencdes diagnosticas, tais como bidp-
sias. Subtriagem resulta em atraso no diagnéstico
de cancer potencialmente tratavel.3742

Atendimento ginecolégico é necessdrio para
pacientes FtM, principalmente os que ndo reali-
zaram cirurgia genital e para os MtF apoés a cirur-
gia genital, além do aconselhamento pés-opera-
torio sobre cuidados urogenitais, os médicos de
atencao primaria e ginecologistas também deve
estar familiarizados com essa populacdo.’74?

Todos os pacientes devem receber orienta-
¢oes sobre higiene genital, sexualidade e pre-
vencdo de doengas sexualmente transmissiveis;
aqueles com cirurgia genital também devem ser
orientados sobre a necessidade de dilatacao
vaginal regular ou relacao sexual com penetra-
¢3o, a fim de manter a profundidade e largura
vaginais. Devido a anatomia da pelve masculina,
0 eixo e as dimensdes das neovaginas diferem
substancialmente de uma vagina biolégica. Esta
diferenga anatdémica pode afetar a relagdo sexu-
al se ndo for entendido pelos pacientes MtF e
seus parceiros.’’4?

Infec¢bes do trato urindrio inferior ocorrem
com frequéncia em pacientes MtF com reconstru-
cao da uretra. Além disso, poderao ter distarbios
funcionais do trato urinario inferior decorrentes
de dano do sistema nervoso autdnomo.*’**

Na maioria dos pacientes FtM que nao fazem
vaginectomia (colpectomia) e tomam horménios
masculinizantes, alteragdes atréficas da mucosa
vaginal podem ser observadas, gerando descon-
forto. O exame ginecolégico pode ser tanto fisi-
co como emocionalmente doloroso, mas a falta
de tratamento pode agravar seriamente a situ-
agdo.374

O acompanhamento psicoterapico/psiquia-
trico deve ser prolongado e sistematizado junto
a equipe multidisciplinar, pois os transtornos de
comportamento sao bastante frequentes nestes
individuos assim como o risco de suicidio.

Como é no Brasil o acompanhamento

desses casos? Existem servicos
especializados no Brasil?

A regulamentacao do Conselho Federal de
Medicina para a populacao adulta com disforia
de género (ou incongruéncia de género) iniciou
em 1997.%°

Instituido pelas Portarias n® 1.707 e n°® 457
de agosto de 2008 e ampliado pela Portaria n®
2.803, de 19 de novembro de 2013, o Processo
Transexualizador realizado pelo SUS garante o
atendimento integral de saide a pessoas trans,
incluindo acolhimento e acesso com respeito
aos servicos do SUS, desde o uso do nome so-
cial, passando pelo acesso & hormonioterapia,
até a cirurgia de adequagao do corpo biolégico
a identidade de género e social, como cirurgias
reafirmacdo sexual (mudanca de sexo); de mas-
tectomia (retirada de mama); plastica mamaria
reconstrutiva (incluindo préteses de silicone) e;
cirurgia de tireoplastia (troca de timbre de voz).
Além disso, no campo ambulatorial, inclui-se te-
rapia hormonal e acompanhamento dos usuarios
em consultas e no pré e pos-operatorio 394045
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Entre 2008 e 2016, ao todo, foram realizados
349 procedimentos hospitalares e 13.863 pro-
cedimentos ambulatoriais relacionados ao pro-
cesso transexualizador.*®

Em 2009, o Ministério da Satde garantiu que
o nome social de travestis e transexuais fosse ga-
rantido na Carta de Usuarios do SUS, reconhecen-
do a legitimidade da identidade desses grupos e
promovendo maior acesso a rede publica. Desde
2015, a ficha de notificagdo de casos de violén-
cia, preenchidas em unidades de salde, consta a
orientagdo sexual e a identidade de género.*

Para ambos os géneros, a idade minima para
procedimentos ambulatoriais é de 18 anos. Es-
ses procedimentos incluem acompanhamento
multiprofissional e hormonioterapia. Para pro-
cedimentos cirtrgicos, a idade minima é de 21
anos. Apos a cirurgia, deve ser realizado um ano
de acompanhamento p6s-cirirgico 39404443

0O SUS conta com cinco servigos habilitados
pelo Ministério da Satde no processo transexu-
alizador que realizam atendimento ambulatorial
e hospitalar:

1. Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Goias/ Goiania (GO);

2. Universidade Estadual do Rio de lJaneiro -
Hospital Universitario Pedro Ernesto/ Rio de
Janeiro (RJ);

3. Hospital de Clinicas de Porto Alegre - Univer-
sidade Federal do Rio Grande do Sul/ Porto
Alegre (RS);

4. Hospital de Clinicas da Faculdade de Medici-
na FMUSP/Fundacao Faculdade de Medicina
MECMPAS - Sao Paulo (SP);

5. Hospital das Clinicas/Universidade Federal
de Pernambuco - Recife (PE).

O SUS tambeém conta com quatro servigos ha-
bilitados pelo Ministério da Saide no processo
transexualizador que realizam atendimento am-
bulatorial:

1. Instituto Estadual de Diabetes e Endocrinolo-
gia (IEDE) - Rio de Janeiro/RJ;

2. Ambulatério do Hospital das Clinicas de Uber-
landia - Uberlandia/MG;
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3. Centro de Referéncia e Treinamento (CRT)
DST/AIDS - Sao Paulo/SP;

4. Centro de Pesquisa e Atendimento para Tra-
vestis e Transexuais (CPATT) do Centro Regio-
nal de Especialidades (CRE) Metropolitano -
Curitiba/PR.

Existem na rede de salde publica servigos
ambulatoriais, criados por iniciativa estadual,
destinados ao atendimento de travestis e tran-
sexuais no Processo Transexualizador:

1. Ambulatério AMTIGOS do Instituto de Psi-
quiatria do Hospital das Clinicas de Sao Paulo
- Sao Paulo (SP);

2. Ambulatorio para travestis e transexuais do
Hospital Clementino Fraga —Jodo Pessoa (PB);

3. Ambulatério Transexualizador da Unidade de
Referéncia Especializada em Doencas Infec-
to-Parasitarias e Especiais (UREDIPE) - Belém
(PA);

4. Ambulatério de Sadde Integral Trans do Hos-
pital Universitario da Federal de Sergipe Cam-
pus Lagarto - Lagarto (SE)

Ainda ndo ha posicionamento especifico e
objetivo do Conselho Federal de Medicina em
relacao ao acompanhamento de criancas e ado-
lescentes com incongruéncia de género, além do
Parecer n® 8/2013.4

No Brasil, ndo existe uma legislacdo que re-
gulamenta a retifica¢do do prenome, sexo e ima-
gem nos documentos pessoais. Dessa forma, os
individuos precisam recorrer a justica, ficando a
mercé da burocracia, interpretacdes e exigéncias
de cada juiz. A solicitacdo de laudos psiquiatri-
cos e psicologicos é frequente. Algumas vezes, é
exigido um novo laudo produzido por perito de-
signado pela Justica com objetivo de confirmar
o diagnéstico. Embora ndo haja qualquer deter-
minagao de que o sujeito deva estar engajado no
processo transexualizador, existe certa tradicao
no judiciario de conceder parecer favoravel es-
pecialmente para aqueles que passaram pelo
processo cirdrgico. Esse fato desconsidera certa
parcela dos sujeitos com disforia de género que
opta por nao se submeter 3s intervengdes mé-
dicas.
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Do diagnéstico de disforia de género a

atencao integral: uma reflexdo sobre
0s servicos e profissionais de saide.

E preciso levar em consideracao que a disfo-
ria de género nao é um ato de vontade pessoal
e sim, uma condig¢do que ninguém escolhe ter.
Pode-se dizer que, por causas ainda ndo bem
definidas, o individuo tem a convic¢ao de per-
tencer ao sexo oposto e vive em desarmonia en-
tre quem é, quem acredita ser e a sua aparéncia
externa.0 grau de incongruéncia entre a iden-
tidade de género e o sexo biolégico deve ser
avaliado criteriosamente de forma a escalonar
os objetivos que, frequentemente, ultrapassam
aquilo queuma transformagao médico-cirurgica
possa oferecer.*” 55

As reagOes negativas dos profissionais em
geral sdo comuns, fazendo com que muitas ve-
zes, esses individuos ndo busquem os servigos
de saude. Além disso, os altos custos de alguns
dos procedimentos e a pequena oferta de ser-
vigos especializados funcionam como barreiras
importantes na busca pela assisténcia. A busca
por intervencdes nao regulamentadas como, por
exemplo, a injecao de silicones realizadas por
pessoas nao qualificadas pode trazer danos irre-
paraveis para a salGde e sdo contraindicadas.

As discussoes acerca da despatologizacao da
disforia de género tem se destacado em muitos
meios, especialmente naqueles relacionados
a0s movimentos sociais. Entre os argumentos,
destaca-se o entendimento de que a premissa de
que se trata de um transtorno psiquiatrico acar-
reta um estigma muito maior do que o sujeito ja
carrega consigo. Além disso, questiona-se que
a necessidade de procedimentos compulsérios
como, por exemplo, 0 acompanhamento psicote-
rapico por tempo pré-determinado e a necessi-
dade de laudos médicos que chancelem as es-
colhas do sujeito, comprometendo a autonomia.
Por outro laudo, para alguns autores, a existén-
cia de um diagnéstico e de protocolos pode ser
a garantia para que essa populagdo tenha algum
acesso aos servicos de salde.** Na tentativa de

contornar esse problema, algumas propostas
tém sido elaboradas como, por exemplo, a pos-
sibilidade de retirar a condicdo do rol dos trans-
tornos psiquiatricos e inseri-las em outras cate-
gorias como aquelas referentes aos fatores que
influenciam o estado de saide e ao contato do
sujeito com os servicosde salde (representada
na CID10 pela letra Z).

O diagnostico € necessario para justificar
qualquer intervencdo médica e, nesses casos
especificos, ndo devemos esquecer o alto indi-
ce de comorbidades psiquiatricas na populacao
adolescente e adulta.* Por isso a necessidade
do diagndstico precoce, ndo como fator patolo-
gizante, mas como identificagdo e facilitacdo da
vida de criancas e adolescentes.

Independente de considerada patologia ou
nao, o fato é que os individuos com disforia de
género, vivem em uma luta contra si mesmo e
em conflito interno pela incongruéncia e esse
intenso sofrimento psiquico pode levar a ten-
tativas de suicidio, depressao, ansiedade e an-
gustias das mais diversas formas.“6 Em muitos
casos, os profissionais da saide mental podem
contribuir na abordagem dessas manifestacdes,
funcionando como um elo entre os pacientes e
0s servigos de salde.

E preciso considerar que profissionais de
salide devem seguir preceitos éticos, tratando
todos os pacientes com dignidade, humanizacao
e sem distingao de raga, cor e sexualidade. Crian-
¢as, adolescentes e adultos com disforia de gé-
nero devem sempre ser acolhidos e tratados nos
servicos de salde, seguindo os preceitos da uni-
versalidade, integralidade e equidade da aten-
3o, principios resguardados pelo SUS. O grande
desafio para uma assisténcia de qualidade a es-
tes pacientes é o reconhecimento do sofrimento
psiquico e a importancia de tratar desigualmen-
te os desiguais, como forma de justica social.46

A equipe interdisciplinar deve promover uma
construcao do caso, evitando a fragmentacao das
intervencdes, mantendo sempre o lugar central
reservado ao paciente que é verdadeiramente
quem conduz a equipe por um percurso singular,
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contrario a rigidez dos protocolos que sao elabo-
rados para todos.

Qual é o papel do pediatra perante

um caso de crianc¢a ou adolescente
que sente estar no corpo errado?

(0] papel do pediatra é muito importante na
equipe multidisciplinar, que possibilitara o me-
Lhor apoio psicossocial e orienta¢do nas comple-
xas decisdes sobre terapéuticas ou intervencoes
médicas, considerando também os direitos das
criangas e adolescentes, assim como o papel de
suas familias.

O pediatra deve ter tranquilidade para ouvir
as questdes e apoiar o paciente de modo indivi-
dualizado, tendo em vista as peculiaridades de
cada caso. E necessério acompanhamento por
equipe experiente (pediatra, psicélogo, psiquia-
tra, endocrinologista, assistente social, cirurgiao,
educador, enfermeiro, fonoaudiélogo) e organi-
zagao dos servicos de salde para abranger todos
0s procedimentos necessarios.>1112.22-24

Essa equipe poderad auxiliar as familias na
decisdo sobre a sequéncia do processo das mu-
dancas de papéis de género e na ponderagdo
dos potenciais beneficios, os efeitos colaterais
graves e os desafios das escolhas particulares.**
Os pais devem ser incluidos no acompanhamen-
to pela dificuldade em lidar com o diagnéstico e
auxiliar na transicao de género, garantindo que
hajam amplas possibilidades para explorar sen-
timentos e comportamentos, por exemplo: apoio
no uso de pronomes corretos, na manutencao de
um ambiente seguro para a transicdo (na escola,
no grupo de pares) e na comunicacdo com outras
pessoas do cotidiano como também o uso de ba-
nheiro de acordo com o género identificado. 132224

Considerando a disforia de género, revestida
de inGmeros preconceitos, os quais invariavel-
mente afetam e interferem negativamente na
vida deste individuo, é fundamental promover o
seu acolhimento integral e de seus familiares na
diversidade, pois trata-se de uma pessoa com di-
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reitos garantidos, tais como os demais cidadaos
brasileiros.46-56

Se os profissionais de saide ndo tiverem vi-
véncia em casos de disforia de género, poderao
discutir com os especialistas da area e, na indis-
ponibilidade local, recorrer ao Programa de Te-
lessaide ou as sociedades cientificas.?74142

Sugere-se ainda a leitura complementar
além da bibliografia anexa, do
PROCESSO-CONSULTA CFM n© 32/12 -
PARECER CFM n° 8/13
e o documento
DECRETO N 8.727, DE 28 DE ABRIL DE 2016.

Ressalta-se a importadncia do pediatra no
acolhimento da crianca, do(a) adolescente e a
familia. Criangas e adolescentes que apresen-
tam questdes relacionadas ao género devem ter
0 acompanhamento de salde, como seus pares
da populacdo geral.’* Acompanhamento e nio
apenas consulta, em um processo longitudinal
de salde integral, além das questdes inerentes
a sexualidade, aspectos emocionais, familiares e
sociais.’* E necessario tempo para a construcao
da relagdo médico-paciente.’* Nesse processo,
crianga e adolescente devem ser ouvidos tam-
bém sem os familiares, preservando o sigilo e a
confidencialidade. A familia deve ser acolhida,
pois muitas vezes a crian¢a e o/a adolescente
apresentam-se como verdadeiros representan-
tes sintomas de questdes familiares.s>

E importante preservar a dimens3o da singu-
laridade do caso, sem tentar apagar a subjetivi-
dade com classificagdes e protocolos.

— Género: O conceito de género foi formulado
para distinguir as dimensdes biolégicas e so-
ciais, na maneira de ser homem e de ser mulher
como percebida pela cultura. Assim, género di-
fere de sexo, sendo produto da realidade social
e ndo da anatomia dos corpos. Género é auto-
percepgdo e ndo se prende a fatores externos.
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—Identidade de género: E a experiéncia emocio-
nal, psiquica e social de uma pessoa em rela-
¢ao ao género e que pode nao corresponder ao
sexo atribuido ao nascimento.

- Expressdo ou papel de género: Diz respeito a
forma como o sujeito exterioriza seu género.
Inclui maneirismos, forma de vestir, forma de
apresentagao, aspecto fisico, gostos e atitudes
de uma pessoa e ndo necessariamentese cor-
relaciona com o sexo ou identidade de género.

- N3o conformidade de género: Variagao da nor-
ma cultural na expressao de género (ex: esco-
lha de brinquedos ou brincadeiras).

- Binarismo de género: Postula que as pessoas
sdo exclusivamente homens ou exclusivamen-
te mulheres (ou somente masculino e ou so-
mente feminino), consequentemente nega e
oprime toda a multidiversidade de género que
existe no mundo.

- Género fluido: Nao tem uma identidade de gé-
nero fixa, transitando entre 0s géneros.

— Cisgénero: Pessoa cuja identidade de género
se identifica com o sexo biolégico, aquele atri-
buido no nascimento baseado na genitalia ex-
terna: pénis (homem), vagina (mulher).

— Transgénero: Assim como transexual, o termo
se refere as pessoas que ndo se identificam
com o género atribuido a elas no nascimento.
De acordo com os especialistas, é a palavra
universal de identificacdo para pessoas "trans”
e também ndo estd necessariamente ligada a
cirurgia de redesignacaosexual.

- Sexo biolégico: Conjunto de informacgdes cro-
mossdmicas, 6rgaos genitais, capacidades re-
produtivas e caracteristicas fisiolégicas secun-
darias que diferenciam machos e fémeas.

— Orientacdo sexual: E a capacidade de cada pes-
soa de ter uma profunda atracao emocional,
afetiva e/ou sexual por individuos de género
diferente, do mesmo género ou de mais de um
género, incluindo, portanto, a homossexualida-
de, heterossexualidade, bissexualidade.

- Mulher Trans: Nasceu em um corpo dito mascu-
lino, mas se identifica com o género feminino.

— Homem Trans: Nasceu em um corpo dito fe-
minino, mas se identifica com o género mas-
culino.

- Pansexual: Individuo que tem atragao sexual
por pessoas de todos os sexos e de todos 0s
géneros.

— Travesti: E uma expressao de género que difere
daquela que foi designada a pessoa no nasci-
mento. O individuo assume, portanto, um pa-
pel de género diferente daquele imposto pela
sociedade. Na maioria de suas expressoes,
manifesta-se em pessoas designadas do sexo
masculino no nascimento, mas que objetivam
a construcao do feminino, podendo incluir ou
nao procedimentos estéticos e cirirgicos. A ca-
tegoria travesti é mais antiga que a categoria
transexual, por isso é mais utilizada, no entan-
to, € marcada pelo preconceito, ja que o senti-
do empregado €, em grande parte das vezes,
pejorativo.

— Transndo-binario: Ou géneros nao-binarios.
Sao as identidades de género de pessoas trans
que ndo sdo uma simples mulher OU um ho-
mem, ou seja: sdo géneros que nao sao exclu-
sivamente, totalmente e sempre femininos e
também nao sao exclusivamente, totalmente e
sempre masculinos.

- Transfobia: Palavra criada para representar a
rejeicdo e/ou aversao aindividuos n3o confor-
mes em sua apresentacao ou identidade as con-
cepgoes convencionais de género. A expressao
esta mais relacionada as agdes politicas dife-
renciadas do movimento Lésbicas, Gays, Bisse-
xuais, Travestis e Transexuais (LGBT).

— Andrégino: Refere-se a expressao simultanea
de géneros. E comum que a pessoa andrégina
se vista com roupas consideradas unissex e use
cortes de cabelo e acessérios que dificultem a
identificacao de um género especifico. Essa ca-
tegoria ndo esta associada a orientacgao sexual.

- Nome social: E o nome pelo qual pessoas pre-
ferem ser chamadas cotidianamente, em con-
traste com o nome oficialmente registrado que
nao reflete sua identidade de género.
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Joéo Joaquim Freitas do Amaral (CE)
DOCUMENTOS CIENTIFICOS
Luciana Rodrigues Silva (BA)
Dirceu Solé (SP)
Emanuel Savio Cavaleanti Sarinho (PE)
Joel Alves Lamounier (MG)
DIRETORIA DE PUBLICACOES
Fabio Ancona Lopez (5P}
EDITORES DA REVISTA SBP CIENCIA
Joel Alves Lamounier (MG)
Altacilio Aparecido Nunes (SP)
Paulo Cesar Pinha Pinheiro (MG)
Flavio Diniz Capanema (MG)
EDITOR DO JORNAL DE PEDIATRIA
Renato Procianoy (RS)

EDITOR REVISTA RESIDENCIA PEDIATRICA
Clémax Couto Sant’Anna (R))

EDITOR ADJUNTO REVISTA RESIDENCIA PEDIATRICA
Marilene Augusta Rocha Crispino Santos (RJ)
CONSELHO EDITORIAL EXECUTIVO

Gil Simdes Batista (R))

Sidnei Ferreira (RJ)

Isabel Rey Madeira (RJ)

Sandra Mara Amaral (RJ)

Bianca Carareto Alves Verardino (RJ)

Maria de Fétima B. Pombo March (R))

Silvio Rocha Carvalho (RJ)

Rafaela Baroni Aurilio (R))

COORDENACAO DO PRONAP

Carlos Alberto Nogueira-de-Almeida (SP)
Fernanda Luisa Ceragioli Oliveira (SP)
COORDENACAD DO TRATADO DE PEDIATRIA
Luciana Rodrigues Silva (BA)

Fabio Ancona Lopez (SP)

DIRETORIA DE ENSINO E PESQUISA

Joel Alves Lamounier (MG)

COORDENACAD DE PESQUISA

Claudio Leone (SP)

COORDENACAO DE PESQUISA-ADJUNTA
Giselia Alves Pontes da Silva (PE)
COORDENACAO DE A

Rosana Fiorini Puccini (5P)

COORDENACAO ADJUNTA DE GRADUAGAQ
Rosana Alves (ES)

Suzy Santana Cavalcante (BA)

Angélica Maria Bicudo-Zeferino (SP)

Silvia Wanick Sarinho (PE)

COORDENACAD DE POS-GRADUACAD
Victer Hordcio da Costa Junior (PR)

Eduardo Jorge da Fonseca Lima (PE)

Fétima Maria Lindoso da Silva Lima (GO)
Ana Cristina Ribeiro Zéiliner (5P)

Jefferson Pedra Piva (RS)

COORDENACAO DE RESIDENCIA E ESTAGIOS EM PEDIATRIA
Paulo de Jesus Hartmann Nader (RS)

Ana Cristina Ribeiro Zoliner (SP)

Victor Horicio da Costa Junior (PR)

Clovis Francisco Constantino (SP)

Silvio da Rocha Carvalho (R))

Tania Denise Resener (RS)

Delia Maria de Moura Lima Herrmann (AL)
Helita Regina F. Cardoso de Azevedo (BA)
Jefferson Pedro Piva (RS)

Sérgio Lufs Amantéa (RS)

Gil Simdes Batista (RJ)

Susana Maciel Wuillaume (RJ)

Aurimery Gomes Chermont (PA)
COORDENAGAO DE DOUTRINA PEDIATRICA
Luciana Rodrigues Silva (BA)

Hélcio Maranhao (RN)

COORDENACAQ DAS LIGAS DOS ESTUDANTES
Edson Ferreira Liberal (RJ)

Luciano Abreu de Miranda Pinto (RJ)
COORDENACAO DE INTERCAMBIO EM RESIDENCIA NACIONAL

Susana Maciel Wuillaume (Rf)
COORDENACAD DE INTERCAMBIO EM RESIDENCIA INTERNACIONAL
Herberto José Chong Neto (PR}
DIRETOR DE PATRIMONIO

Claudio Barsanti (5P)

COMISSAO DE SINDICANCIA

Gilberto Pascolat (PR)

Anibal Augusto Gaudéncio de Melo {PE)
Isabel Rey Madeira (RJ)

loaquim Jodo Caetano Menezes (SP)
Valmin Ramos da Silva (ES)

Paulo Tadeu Falanghe (SP)

Ténia Denise Resener (RS)

lodo Coriolano Rego Barros (SP)
Maria Sidneuma de Melo Ventura (CE)
Marisa Lopes Miranda (5P)
CONSELHO FISCAL

Titulares:

Nitbia Mendonga (SE)

Nélson Grisard (SC)

Antodnio Marcio Junqueira Lisboa (DF)
Suplentes:

Adelma Alves de Figueiredo (RR)

Joio de Melo Régis Filho (PE)

Darci Vieira da Silva Bonetto (PR)
ACADEMIA BRASILEIRA DE PEDIATRIA
President,

e:
José Martins Filho (SP)
Vice-presidente:
Alvaro de Lima Machado (ES)
Secretario Geral:
Reinaldo de Menezes Martins (RJ)
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