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 Socialmente estão bastante definidos os papéis do que se entende por homem e por mulher, baseados

em aspectos biológicos, mas constituídos social e culturalmente de diferentes formas, conforme

sociedade e momentos históricos [1];

 Desde antes do nascimento e também depois dele, o indivíduo é inserido em papeis de gênero de

acordo com o dito sexo biológico baseado em sua genitália.;

 O conceito de gênero se firma, principalmente, na segunda onda feminista nos anos 1970, período em

que o determinismo biológico passa a ser duramente criticado.[4].

“Inútil querer me classificar, eu simplesmente escapulo não deixando. 

Gênero não me pega mais.”

Clarice Lispector, Água Viva.



INTRODUÇÃO

 Em relação à identidade de gênero, as pessoas podem ser compreendidas em dois

grandes grupos: cis e trans [3,5];

 No Brasil, a PNSILGBT [6] define os termos travestis e transexuais. O termo “transgênero”,

mais utilizado na academia que nos movimentos sociais, não aparece;

 Segundo Kulick [7], no Brasil, a categoria travesti é política e remonta ao início dos

movimentos sociais trans no Brasil;

 Não há, contudo, significativa diferença entre mulheres transexuais e travestis, a não

ser a auto identificação e subjetividade.





REFERENCIAL TEÓRICO
Como se constrói um [novo] corpo social, cultural e biologicamente?

 Le Breton expressa a centralidade da corporeidade de maneira interdisciplinar. “O
corpo é a interface entre o social e o individual, a natureza e a cultura o psicológico
e o simbólico” (p.97). Não se é um corpo, se tem um corpo [18];

 A corporeidade contribui nas análises de inteligibilidade dos corpos, segundo
contextos [19][2];

 Tomas Laqueur [20] lança luz às mudanças ontológicas do corpo na história, sendo o
séc XVII um marco. Modelo sexo único x Modelo dos dois sexos;

 De lá até hoje o sexo, na medicina é tido como natural-biológico e gênero, nas
ciências sociais e humanas como construção socio-histórica dinâmica.

“Antes de qualquer coisa, a existência é corporal”

David Le Breton
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Figura 1. O tripé do sexo biológico. Fonte: a autora.



Figura 2 - Diferenciação sexual e desenvolvimento da genitália externa e interna.

Fonte: SILVERTHORN, D. U. Fisiologia Humana: uma abordagem integrada. 5 ed. Porto Alegre: ARTMED, 2010. 989 p.
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Figura 3 - Gene SRY e diferenciação do sexo masculino – DHT=Diidrotestosterona
Fonte: SILVERTHORN, D. U. Fisiologia Humana: uma abordagem integrada. 5 ed. Porto Alegre: ARTMED, 2010. 989 p.
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O ser mulher na história



Uma biologia não-binária

 Síndrome da Insensibilidade aos Androgênios;

 Síndrome de Klinefelter;

 Síndrome do X Frágil;

 Síndrome de Mayer-Rokitansky



E o cavalo marinho? O que tem a ver 

com esta história?



Distúrbios da Função Gonadal

 Hiperfunção 

 Puberdade precoce (crianças) 

 Hiperandrogenismo (adultos) 

 Hipofunção

 Puberdade retardada (adolescentes) 

 Hipogonadismo (adultos)



Puberdade Precoce Puberdade 

Precoce

 Níveis puberais de testosterona ou estradiol:

– testosterona >19 ng/dL em meninos < 9 anos

– estradiol > 21 pg/mL em meninas < 8 anos 

 LH basal > 0,7 U/L e pico pós-GnRH > 9,6 U/L (meninos) ou 6,9 U/L (meninas): 

– sugerem distúrbio hipotalâmico ou hipofisário levando a ativação do eixo 

hipotálamo-hipófisegonadal

 LH basal ou pós-GnRH < 0,6 U/L: 

– sugerem distúrbio adrenal ou gonadal levando a produção excessiva de hormônios 

sexuais

fonte: avaliação laboratorial dos hormônios sexuais avaliação laboratorial dos hormônios sexuais. Marcelo Cidade Batista 

laboratório de hormônios lim/42 disciplina de endocrinologia divisão de laboratório central lim/03 hospital das clínicas faculdade 

de medicina da USP



Puberdade Retardada Puberdade 

Retardada

 Níveis suprimidos de testosterona ou estradiol: 

– testosterona < 14 ng/dL em meninos >14 anos 

– estradiol < 14 pg/mL em meninas > 13 anos 

 LH basal < 0,7 U/L e pico pós-GnRH < 9,6 U/L (meninos) ou < 6,9 U/L (meninas) 
sugerem: 

– retardo constitucional de crescimento e puberdade 

– hipogonadismo de origem hipotalâmica-hipofisária (se não houver incremento de 
LH/FSH após GnRH) 

 LH e FSH basais ↑ (> 10 U/L):– sugerem hipogonadismo primário (distúrbio testicular ou 
ovariano)

fonte: avaliação laboratorial dos hormônios sexuais avaliação laboratorial dos hormônios sexuais. Marcelo Cidade Batista 

laboratório de hormônios lim/42 disciplina de endocrinologia divisão de laboratório central lim/03 hospital das clínicas faculdade 

de medicina da USP



Hiperandrogenismo

 Testosterona ↑ em mulheres (total > 84 ng/dL e livre > 47 pmol/L) 

 Testosterona pouco ↑ (total: 85-150 ng/dL), razão LH/FSH > 3 e 

androstenediona pouco ↑ (3-5 ng/mL): 

– sugerem síndrome dos ovários policísticos 

 Testosterona muito ↑ (total > 200 ng/dL) e LH/FSH ↓ (< 0,6 U/L e < 1,0 U/L): 

– sugerem síndrome virilizante: 

 tumor adrenal (dehidroep-sulf > 10.000 ng/mL) 

 tumor ovariano

fonte: avaliação laboratorial dos hormônios sexuais avaliação laboratorial dos hormônios sexuais. Marcelo Cidade Batista 

laboratório de hormônios lim/42 disciplina de endocrinologia divisão de laboratório central lim/03 hospital das clínicas faculdade 

de medicina da USP



Hipogonadismo

 Níveis diminuídos de hormônios sexuais:

– testosterona ↓ (< 250 ng/dL em homens)

– estradiol ↓ (< 14 pg/mL em mulheres) 

 LH e FSH ↓ (< 0,6 U/L e < 1,0 U/L): 

– sugerem hipogonadismo de origem hipotalâmica ou hipofisária

– incremento do LH e FSH após estímulo com GnRH: sugere distúrbio hipotalâmico 

– prolactina ↑: sugere microprolactinoma (50-200 ng/mL) ou macroprolactinoma (> 200 
ng/mL) 

 LH e FSH ↑ (> 10 U/L): 

– sugerem hipogonadismo primário (falência testicular ou ovariana, menopausa)

fonte: avaliação laboratorial dos hormônios sexuais avaliação laboratorial dos hormônios sexuais. Marcelo Cidade Batista 

laboratório de hormônios lim/42 disciplina de endocrinologia divisão de laboratório central lim/03 hospital das clínicas faculdade 

de medicina da USP
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Feminizing Regimens

Adapted from Hembree, JCEM 2009, 94(9):3132–3154
Royal College of Psychiatrists, 2015

Anti-androgen * Starting Dose Average Dose Maximum Dose

Spironolactone, oral 25mgday 150mg/day 400mg/day

Finasteride, oral 1mg/day 1-5mg/day 5mg/day

Cyproterone, oral 50mg/day 50mg/day 100mg/day

Goreselin, sc 3.6 mg/month or 

11.25 mg/3 

months

Leuprolide acetate, im 3.75 mg/month

Estrogen

Estradiol valerate oral 2mg/day 4mg/day 8mg/day

Estradiol valerate 20mg IM q 2 wks 20-40 IM q 2 40 mg IM q 2 wks

Estradiol patch

(preferred over 45)

25 mcg/day 50 mcg/day 200mcg/day



Hormone Starting 
Dose

Average Dose Maximum 
Dose

Testosterone (cypionate

or enanthate) im

Depo-Testosterone®

50 mg q 2w 200 mg q 2 w 200 mg q 2

Transdermal Testosterone 

1%

25 mg daily 50 mg daily 100 mg daily

Testosterone patch 1-2.5g daily 4-5g daily 7.5-8 g daily

Testosterone 

undecanoate im

750 mg/10 weeks

Masculinizing Regimens

Adapted from Hembree, JCEM 2009, 94(9):3132–3154
Measure testosterone levels  between injections
Goal: 320-1000 ng/dL



 FIGURA 3 - Pontos de ação dos fármacos para hormonização de mulheres trans –
GnRH = Hormônio liberador de gonadotrofina; LH = Hormônio luteinizante. 
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Tabela 1. Perfil sociodemográfico das 201 entrevistadas da Pesquisa DIVAS no Distrito Federal, 
2017. 

  % (IC 95%) 

Identidade de gênero (n=201)  
Mulher 14,0 (5,2-22,7) 

Mulher trans 54,5 (42,2-66,8) 

Travesti 30,4 (19,4-41,4) 

Outros 1,1 (0,3-1,9) 

  

Idade de início de transição (n=201)    

Antes de 16 anos 29,9 (18,6-41,1) 

Entre 16 e 18 anos 39,4 (27,8-51,0) 

Após os 18 anos 30,7 (18,1-43,3) 

  

Faixa etária (n=201)   

18-24 anos 46,3 (34,0-58,7) 

25-34 anos 33,6 (21,3-45,8) 

35-49 anos 15,3 (5,9-24,5) 

50-64 anos 4,8 (0,0-10,4) 

    

Raça/cor (n=201)   

Branca 27,5 (16,0-39,0) 

Preta 17,3 (9,7-24,9) 

Parda 50,4 (37,9-62,7) 

Outros 4,8 (0,2-9,4) 

    

Escolaridade (n=201)   

Ensino Fundamental 28,7 (19,2-38,1) 

Ensino Médio 48,0 (35,5-60,4) 

Ensino Superior 21,4 (11,6-31,1) 

Pós-Graduação 1,9 (0,0-6,6) 

    

Ocupação (n=201)   

Trabalho formal (com carteira assinada) 12,6 (2,2-22,8) 

Trabalho informal (sem carteira assinada) 9,3 (3,0-15,5) 

Autônoma 58,7 (46,7-70,8) 

Estudante 9,0 (4,0-14,0) 

Não trabalha 10,4 (4,4-16,3) 

  
Realizou trabalho sexual nos últimos 30 dias (n=201) 

Sim 43,9 (31,3-56,5) 

Não 56,1 (43,5-68,6) 

    

Renda (n=201)   

Até 2 salários mínimos 52,7 (39,3-66,1) 

2-4 salários mínimos 27,7 (14,6-40,7) 

4 ou mais salários mínimos 19,6 (8,3-30,9) 

Fonte: a autora (metodologia RDS - Pesquisa DIVAS).   
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 Faixa etária: 18-68. média: 28, mediana: 24

 Início da transição: 7-58. média: 17,9, mediana: 17



Tabela 2 - Distribuição das informações relacionadas ao uso de hormônios. Distrito Federal, 
2017 (conclusão) 

Questões relacionadas ao uso de hormônios 
Geral (n=201) 

% (IC95%) 

Satisfação com os resultados alcançados com o uso de hormônio   
   Satisfeita 41,8 (29,0,0-54,6) 
   Muito satisfeita 31,3 (18,7-43,8) 
   Nem satisfeita, nem insatisfeita 17,7 (7,6-27,8) 
   Muito insatisfeita 0,6 (0,1-1,1) 
   Insatisfeita 8,6 (1,1-16,2) 
Sentiu algum efeito indesejado causado pelo uso de hormônio 63,6 (50,6-76,6) 
Ação realizada em relação ao efeito indesejado   
   Procurou um profissional de saúde 10,2 (0,3-20,1) 
   Deixou de usar 43,2 (27,8-58,5) 
   Tomou remédio por conta própria 6,5 (0,6-12,3) 
   Procurou ajuda de amigos (as), conhecido(as) 2,7 (0,0,0-7,5) 
   Procurou ajuda da bombadeira - 

Fonte: a autora (metodologia RDS - Pesquisa DIVAS).   

 

Discussão

 

Tabela 2. Distribuição das informações relacionadas ao uso de hormônios. Distrito Federal, 
2017. (continua) 

Questões relacionadas ao uso de hormônios 
Geral (n=201) 

% (IC95%) 

Idade quando começou a usar hormônios (média) 18,7 (17,5-19,9) 
Uso de hormônio   
   Tomou e continua tomando 64,5 (52,2-76,8) 
   Tomou mas não toma mais 31,9 (19,7-44,1) 
   Nunca tomou 3,6 (1,0,0-6,2) 
Motivo para uso de hormônio   
   Criar/aumentar seios 53,7 (40,7-66,7) 
   Aumentar/arredondar quadril 46,1 (33,1-59,1) 
   Suavizar a pele e diminuir pelos 47,5 (34,4-60,6) 
   Suavizar a voz 28,8 (17,5-40,0) 
   Ficar feminina 92,5 (83,5-100,0)) 
Tipo de hormônio utilizado   
   Estrogênio 13,5 (6,2-20,8) 
   Progesterona 6,8 (0,1-13,6) 
   Estrogênio + progesterona 86,2 (78,2-94,1) 
   Antiandrogênico 35,7 (22,9-48,5) 
   Isoflavona 1,4 (0,0,0-7,3) 
Via de administração do hormônio   
   Injetável 75,1 (64,1-86,2) 
   Oral 65,9 (52,9-79,0) 
   Gel transdérmico 5,4 (0,0,0-13,1) 
   Adesivo 18,9 (7,0,0-30,8) 
   Outros 0,1 (0,0,0-0,1) 
Quem aplica o hormônio injetável   
   Autoaplicação 21,7 (10,0,0-33,4) 
   Amiga(o) 26,9 (14,8-39,0) 
   Familiar 1,6 (0,0,0-3,4) 
   Atendente de farmácia 55,7 (41,0,0-70,5) 
   Profissional da saúde 7,5 (0,0,0-15,1) 
Onde consegue o hormônio   
   Farmácia sem receita 84,0 (74,1-94,0) 
   Farmácia com receita 7,9 (0,0,0-16,1) 
   Amigos/colegas de trabalho 8,7 (0,0,0-17,4) 
   Bombadeiras - 
   Outras trans 5,3 (1,4-9,2) 
   SUS 0,9 (0,4-1,3) 
   Internet 1,4 (0,0,0-7,3) 
Recebeu orientações sobre cuidados no uso de hormônios 55,0 (41,9-68,1) 
Quem forneceu orientações   
   Profissional de saúde em geral 39,3 (21,6-57,0) 
   Endocrinologista 17,5 (1,2-33,7) 
   Outras travestis/transexuais 40,8 (24,0,0-57,5) 
   Bombadeira 5,2 (0,0,0-15,0) 

Média de idade de uso de hormônios de 18,7 anos
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CONCLUSÕES

 A classificação do sexo não é monolítica e imutável;

 A prevalência de ingesta de hormônios é alta em diferentes estudos;

 A hormonização traz benefícios, mas também riscos;

 O critério hormonal não deve ser o único em avaliações clínico laboratoriais em

corpos trans;
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