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Objeto da análise 

O presente documento tem por objetivo proceder a uma análise crítica do parecer emitido 
pela Ordem dos Médicos1 relativo às propostas legislativas sobre identidade de género e 
intervenções médicas associadas à incongruência de género e variações do desenvolvimento 
sexual (DSD/intersexo)2. 

 

 

Resumo Executivo 

Sem prejuízo do reconhecimento da competência técnica da Ordem dos Médicos e da 
relevância do seu contributo para o debate público, o parecer suscita diversas questões que 
merecem análise crítica no âmbito da discussão parlamentar sobre a revogação da Lei n.º 
38/2018 e sobre a proibição de bloqueadores da puberdade e hormonas cruzadas em 
menores. Em particular, o parecer: 

●​ Apresenta como relativamente consolidada uma área científica que permanece objeto 
de intenso debate internacional; 

●​ Inverte a hierarquia da evidência científica: estudos observacionais individuais são 
utilizados como fundamento principal das conclusões do parecer, enquanto revisões 
sistemáticas posteriores — cujo propósito é precisamente avaliar a robustez desses 
estudos — recebem atenção limitada ou são praticamente ignoradas; 

●​ Dedica atenção insuficiente às questões de segurança, incerteza científica e 
consentimento informado em menores, nomeadamente no que respeita aos efeitos 
de longo prazo das intervenções médicas; 

●​ Assenta numa determinada concepção da pessoa humana sem discutir os seus 
pressupostos científicos, antropológicos, jurídicos e constitucionais, que estão 
igualmente subjacentes ao debate sobre a Lei n.º 38/2018; 

●​ Não analisa o papel da transição social enquanto possível fator de consolidação da 
identidade de género em crianças e adolescentes, tema que tem assumido relevância 
crescente na literatura científica internacional e que está diretamente ligado ao 
conceito de autodeterminação; 

2 Projetos de Lei nº 391/XVII/1 (CH), nº 479/XVII/1 (CDS-PP) e nº 486/XVII/1 (PSD). Disponível neste link. 

1 Ordem dos Médicos. (2025). Parecer técnico-científico da Ordem dos Médicos relativo a iniciativas legislativas 
sobre o regime jurídico da identidade de género e intervenções clínicas associadas. Assembleia da República. 
Disponível neste link. 

2 

https://www.parlamento.pt/ActividadeParlamentar/Paginas/DetalheIniciativa.aspx?BID=346025
http://google.com/url?q=https://app.parlamento.pt/webutils/docs/doc.pdf?path%3Dyym%25252bYdFoOmL7%25252fOC4x9VggmVbi3Rg4qZgR4LS4tLQfVg8tZoiw%25252fYzAmr%25252b87rCB%25252bU9GCXs2apLHtyvV4NbdunpUYjo0AxUWNHb7xK5Qf0qTcdoG%25252fO3MrOREcPK45Bw1w2MtHFPZ2S9SWlVKglfnm9U89mvv0cQxud19nXNGvFMecgvcQDC52ls6DbstK8BlQ48wFkSbwO%25252bbHFzWnrWt7IWW0n22NvyiOURb46SQsfVNdbhmxj0Tk7icjzMWxHyykMqokCVHCk56P0G6IQHsv8mrTLZutG9FhLRMmb36TaHwCA47QmbtDQVd9FBzrFGbVCu2HbZz9r9DCTzI7%25252fl6X4agHXDzzIZM2tddfdLV6yR69PmtwKcWYmgyz4Q54Ghx%25252fcpXlFQmuwat2anYHIipcAd7Q%25253d%25253d%26fich%3Da831f83e-508a-410b-ba11-3afa2b53ff98.pdf%26Inline%3Dtrue&sa=D&source=docs&ust=1781788056362661&usg=AOvVaw2NC_kVX2W6nri5m20op5Ok


●​ Pressupõe que a intervenção legislativa nesta matéria constitui uma ingerência 
indevida na autonomia clínica, sem considerar que a definição de limites para atos 
médicos envolvendo menores constitui uma função tradicional do legislador. 

Assim, a principal questão que emerge da análise do parecer consiste em saber se as 
conclusões apresentadas refletem adequadamente o estado atual do conhecimento 
científico e das políticas públicas internacionais ou se assentam, em parte, num 
enquadramento que não incorpora plenamente as transformações ocorridas neste domínio 
durante os últimos anos.  
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1. Confronto de paradigmas na medicina de género 

1.1 Inversão da hierarquia da evidência científica 

O parecer emitido pela Ordem dos Médicos alega que a sua análise incide na «coerência 
científica das premissas invocadas», concluindo que «a imposição legislativa de proibições 
terapêuticas absolutas não reflete o enquadramento das principais diretrizes científicas 
internacionais, nem a natureza da evidência disponível em medicina pediátrica», e «entende 
que eventuais alterações legislativas nesta matéria devem… basear-se em evidência 
científica atualizada». No entanto, a Ordem: 

Reconhece que «a evidência científica relativa às intervenções médicas no 
acompanhamento de adolescentes com incongruência ou disforia de género 
apresenta limitações metodológicas reconhecidas», bem como que «a evidência 
relativa aos benefícios psicológicos dos análogos da GnRH3 permanece limitada e 
de baixa certeza segundo revisões sistemáticas recentes» 

Reconhece também que a literatura científica disponível relativamente à terapêutica 
hormonal de «afirmação de género» em adolescentes é «metodologicamente 
limitada», e que é «amplamente reconhecida a necessidade de prudência clínica, 
monitorização adequada e decisão caso a caso». 

Ora, considerando que a própria Ordem reconhece que a evidência científica mais recente 
classifica como de qualidade baixa ou muito baixa grande parte da literatura que sustenta o 
modelo afirmativo4, é legítimo perguntar por que razão as referências em que assenta as 
suas conclusões são predominantemente estudos observacionais individuais e diretrizes 
clínicas construídas sobre essa mesma literatura. 

Ao mesmo tempo, cabe perguntar por que razão, na secção intitulada «Nota Metodológica», 
onde surge a única referência à Cass Review5 — a mais abrangente e influente revisão 
independente realizada até à data sobre esta matéria — o parecer se apressa a enquadrá-la 
como apenas mais uma posição num «debate científico em evolução».  

5 Hilary Cass, Independent Review of Gender Identity Services for Children and Young People: Final Report (NHS 
England, 2024), disponível neste link ; University of York, Evidence Review: Gender-Affirming Hormones for Children 
and Adolescents (2024), encomendado pela Cass Review, disponível neste link; University of York, Evidence 
Review: Puberty Blockers for Children and Adolescents (2024), encomendado pela Cass Review, disponível neste 
link; University of York, Evidence Review: Psychosocial Outcomes of Interventions for Children and Adolescents 
with Gender Dysphoria (2024), encomendado pela Cass Review, disponível neste link. 

4 Por modelo afirmativo entende-se a abordagem clínica segundo a qual a identidade de género declarada pelo 
menor é, em regra, aceite e validada como expressão autêntica da sua identidade pessoal, orientando o 
acompanhamento clínico, social e médico para a sua afirmação. 

3 Bloqueadores da puberdade. 

4 

https://cass.independent-review.uk/home/publications/final-report/
https://cass.independent-review.uk/home/publications/research-and-evidence-reviews/
https://cass.independent-review.uk/home/publications/research-and-evidence-reviews/
https://cass.independent-review.uk/home/publications/research-and-evidence-reviews/


Esta formulação tende a colocar no mesmo plano revisões sistemáticas independentes, 
produzidas segundo metodologias de medicina baseada na evidência, e estudos 
observacionais individuais de qualidade reconhecidamente limitada.  

Ora, uma das funções das revisões sistemáticas é precisamente avaliar criticamente a 
robustez desses estudos e determinar o grau de confiança que pode ser depositado nas 
suas conclusões. Ao relativizar as conclusões das revisões e atribuir maior peso a estudos 
individuais ou a diretrizes construídas sobre eles, o parecer acaba por inverter a hierarquia 
tradicional da evidência científica. 

Esta inversão torna-se ainda mais clara quando se considera o enquadramento que o parecer 
faz do sistema GRADE. O propósito deste sistema é precisamente determinar o grau de 
confiança que pode ser depositado na evidência disponível. E embora seja verdade que a 
qualidade da evidência não constitui o único elemento relevante para a formulação de 
recomendações clínicas, tal não elimina a relevância da classificação da evidência. Pelo 
contrário, o próprio sistema GRADE foi concebido para garantir que o grau de confiança nas 
recomendações permanece proporcional ao grau de confiança na evidência disponível. No 
entanto, esse instrumento metodológico é relativizado. 

Nestas circunstâncias, torna-se difícil sustentar a conclusão enunciada pelo parecer, uma vez 
que os projetos de lei analisados assentam precisamente nas fontes científicas que ocupam 
o topo da hierarquia da evidência.  

 

1.2 As motivações da mudança de paradigma 

Desde 2020, vários países e organismos públicos independentes procederam a reavaliações 
formais da evidência científica relativa às intervenções médicas em menores com 
incongruência de género6. Os países que decidiram fazê-lo são, precisamente, países que já 
praticavam o modelo afirmativo.  

Dessas revisões resultou a constatação de fragilidades metodológicas suficientemente 
graves para justificar a reformulação dos protocolos clínicos existentes, a necessidade de 
maior produção de dados de longo prazo e a transição para modelos de intervenção mais 
cautelosos, nos quais os bloqueadores da puberdade e as hormonas passaram a ser 
encarados como tratamentos de exceção e não como resposta clínica de primeira linha. 

6 Para além das revisões independentes realizadas no Reino Unido, Finlândia e Suécia, diversos outros países e 
entidades públicas iniciaram processos de reavaliação da medicina de género pediátrica. Entre estes contam-se a 
Noruega, Dinamarca, Nova Zelândia, Países Baixos, o estado australiano de Queensland e vários estados 
norte-americanos, incluindo Florida, Utah, Texas e Alabama. Embora nem todos tenham produzido revisões 
sistemáticas da dimensão da Cass Review, todos reconheceram a necessidade de reexaminar criticamente a 
evidência científica disponível e os pressupostos clínicos do modelo afirmativo. 
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A decisão de promover essas revisões resultou da conjugação de vários fatores:  

●​ o rápido aumento da procura dos serviços de identidade de género; 
●​ o aumento da proporção de adolescentes do sexo feminino;  
●​ a elevada prevalência de comorbilidades psiquiátricas e perturbações do 

neurodesenvolvimento;  
●​ o aparecimento de numerosos casos sem historial de disforia na infância;  
●​ a escassez de dados robustos sobre resultados de longo prazo;  
●​ e a necessidade de verificar se os protocolos clínicos existentes continuavam 

adequados à nova realidade clínica observada. 

Em Portugal, a literatura disponível7 descreve as mesmas alterações epidemiológicas que 
motivaram as revisões independentes noutros países. Contudo, até ao momento, não foi 
promovida qualquer revisão independente comparável da evidência científica que sustenta a 
prática clínica nacional nesta área. 

 

1.2 Reavaliações e recuos nas diretrizes 

A existência destas revisões demonstra que não existe um consenso científico absoluto, 
nem sobre as implicações clínicas decorrentes dos conceitos de identidade de género, 
incongruência de género e disforia de género, nem sobre as diretrizes propostas. 

Acresce que as diretrizes citadas pelo parecer não correspondem, na sua maioria, a 
avaliações independentes da evidência científica, mas a documentos normativos produzidos 
por associações profissionais.  

A diretriz da American Psychological Association8 data de 2015 e a da Endocrine Society9 de 
2017, ambas anteriores às revisões independentes já referidas. Os Standards of Care da 
WPATH10 foram posteriormente objeto de escrutínio crítico por parte da Cass Review e 
outras, precisamente devido às fragilidades metodológicas da evidência em que assentam.  

Importa ainda referir que a própria WPATH tem sido alvo de crescente controvérsia 
institucional após a divulgação dos WPATH Files e de documentação interna tornada pública 

10 Coleman, E., et al. (2022). Standards of Care for the Health of Transgender and Gender Diverse People, Version 8. 
International Journal of Transgender Health, 23(Suppl. 1), S1–S259. 
https://doi.org/10.1080/26895269.2022.2100644 

9 Hembree, W. C., Cohen-Kettenis, P. T., Gooren, L., Hannema, S. E., Meyer, W. J., Murad, M. H., Rosenthal, S. M., 
Safer, J. D., Tangpricha, V., & T’Sjoen, G. G. (2017). Endocrine treatment of gender-dysphoric/gender-incongruent 
persons: An Endocrine Society clinical practice guideline. Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, 102(11), 
3869–3903. https://doi.org/10.1210/jc.2017-01658 

8 American Psychological Association. Guidelines for psychological practice with transgender and gender 
nonconforming people. Am Psychol. 2015;70(9):832-864. https://doi.org/10.1037/a0039906 

7 Ver capítulo 6. 
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no processo Boe v. Marshall11. Dada a relevância destas revelações para a apreciação da 
fiabilidade das normas invocadas no presente parecer, a questão será desenvolvida 
autonomamente mais adiante. 

Por outro lado, a afirmação de que nenhuma destas entidades defende a patologização da 
identidade de género ou restrições legislativas generalizadas não responde à questão central 
colocada pelas iniciativas legislativas em apreciação. O debate não incide sobre a 
legitimidade da identidade de género enquanto experiência subjetiva, mas sobre os critérios 
de acesso a alterações jurídicas do sexo registado, sobre a proteção dos menores e sobre o 
grau de certeza científica necessário para justificar intervenções sociais e médicas com 
consequências potencialmente irreversíveis. 

 

1.3 A diferença entre os princípios proclamados e a prática clínica efetiva 

O parecer transmite a ideia de que o acesso aos tratamentos de afirmação de género em 
Portugal ocorre no contexto de uma avaliação clínica cuidadosa, multidisciplinar e 
suficientemente exigente para assegurar que apenas os casos adequadamente avaliados 
avançam para intervenções médicas potencialmente irreversíveis. 

Invoca igualmente diversas organizações internacionais para sustentar a existência de uma 
convergência internacional em matéria de identidade de género. Contudo, importa distinguir 
entre princípios gerais e conclusões científicas específicas. 

Os princípios enunciados — avaliação multidisciplinar, consentimento informado, 
individualização terapêutica, acompanhamento longitudinal e reconhecimento das limitações 
da evidência disponível — são amplamente consensuais em medicina. A verdadeira questão 
não reside na sua formulação abstrata, mas na forma como são concretizados na prática 
clínica. 

 

●​ Consentimento informado 

Importa, em primeiro lugar, discutir os limites do consentimento informado em crianças e 
adolescentes, sobretudo quando estão em causa intervenções com potenciais 
consequências duradouras ao nível da fertilidade, da função sexual e do desenvolvimento 
físico. Esta questão assume particular relevância à luz das revelações constantes dos WPATH 
Files, que serão analisadas autonomamente mais adiante. 

 

11 Boe v. Marshall, No. 2:22-cv-184-LCB (N.D. Ala. 2022–2025). 
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●​ Avaliação multidisciplinar e escrutínio clínico 

Importa igualmente questionar se, na prática clínica concreta, a avaliação multidisciplinar é 
efetivamente rigorosa e prolongada para excluir outras explicações plausíveis para o 
sofrimento apresentado, ou se, pelo contrário, tende a desenvolver-se em contextos clínicos 
predominantemente alinhados com o modelo afirmativo, recomendado pelas principais 
organizações e diretrizes internacionais invocadas pela própria Ordem dos Médicos, 
reduzindo o espaço para uma exploração diagnóstica mais ampla. Nesta matéria, 
consideramos crucial que o legislador tome conhecimento do seguinte: 

 

●​ Testemunhos da sociedade civil 

O movimento Juventude em (des)Transição12 e a Aliança LGB Portugal13 têm vindo a 
relatar a existência de situações que descrevem como «diagnósticos-relâmpago» ou 
avaliações insuficientemente aprofundadas, tanto no Serviço Nacional de Saúde 
como no setor privado. Embora estes testemunhos não permitam, por si só, tirar 
conclusões gerais sobre a prática clínica nacional, constituem elementos que 
justificam atenção e reforçam a importância de mecanismos de auditoria, 
transparência e avaliação independente dos percursos clínicos adotados nesta área. 

 

●​ Viés afirmativo 

Os profissionais de saúde considerados especialistas em questões de género em 
Portugal tendem a adotar o modelo afirmativo. Por exemplo, a Dra. Zélia Figueiredo, 
psiquiatra e coordenadora do Grupo Consultivo para a Diversidade Sexual e de 
Género14, afirma numa entrevista15 que o seu trabalho clínico consiste cada vez mais 
em “ouvir as pessoas e escrever o que elas dizem”, não “fiscalizar identidades” porque 
as pessoas “sabem quem são”. Esta caracterização levanta dúvidas sobre a extensão 
do escrutínio clínico efetivamente realizado quando comparada com a imagem de 
uma avaliação particularmente rigorosa e seletiva. 

A mesma orientação é visível quando defende que as pessoas trans deveriam ser 
encaminhadas diretamente para endocrinologia (pelo médico de família) sem 

15 Disponível em https://www.youtube.com/watch?v=IC1w6ZAx62A&t=1563s 

14 Grupo Consultivo para a Diversidade Sexual e de Género — órgão consultivo criado para acompanhar a 
implementação de políticas públicas relacionadas com identidade de género e diversidade sexual. A sua 
composição inclui representantes de entidades públicas e organizações da sociedade civil envolvidas na 
promoção destas políticas, desempenhando funções de aconselhamento junto dos organismos competentes. 

13 aliancalgb.pt 
12 juventudeemtransicao.pt 
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necessidade de avaliação psiquiátrica especializada, ou quando afirma que nenhuma 
doença mental impede, por si só, a realização da transição. Estas posições parecem 
indicar que a existência de psicopatologia concomitante não constitui 
necessariamente um motivo para reavaliação aprofundada da indicação terapêutica. 

Particularmente relevante é também a afirmação de que os profissionais que 
trabalham nesta área devem ser, em certa medida, “ativistas”, conhecendo 
associações e recursos destinados a apoiar os percursos de transição. Embora tal 
possa refletir uma preocupação legítima com o bem-estar dos utentes, trata-se de 
uma concepção do papel clínico que difere da imagem de neutralidade avaliativa 
frequentemente invocada para justificar a confiança no modelo atualmente em vigor. 

Estas declarações não demonstram, por si só, que todos os profissionais ou todos os 
serviços atuem da mesma forma. No entanto, mostram que existe, no seio das 
equipas especializadas, uma concepção do acompanhamento clínico fortemente 
orientada para a facilitação e validação da identidade declarada pelo utente. Tal 
realidade merece ser considerada quando se afirma que o sistema português assenta 
em mecanismos robustos de seleção clínica e avaliação independente. 

Por estas razões, a mera invocação da existência de equipas multidisciplinares ou de 
consultas especializadas não constitui prova suficiente da existência de um processo 
particularmente exigente de avaliação. O conteúdo concreto das práticas clínicas adotadas e 
a filosofia que orienta essas equipas são igualmente relevantes para apreciar o grau efetivo 
de escrutínio aplicado antes da realização de intervenções médicas de afirmação de género. 

Esta preocupação não é meramente teórica. Os WPATH Files revelaram o mesmo padrão: 
uma discrepância significativa entre a imagem pública de avaliação rigorosa, prudente e 
multidisciplinar apresentada pelas principais organizações do setor e discussões internas que 
evidenciam preocupações persistentes quanto à capacidade de consentimento dos 
menores, à insuficiência da avaliação psicológica em alguns casos e à pressão para 
acelerar percursos clínicos.  
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2. Saúde mental e fatores protetores  

2.1 Modelo stress de minoria 

É um facto que pessoas com incongruência de género apresentem, em média, taxas mais 
elevadas de ansiedade, depressão e sofrimento psicológico, e que fatores como 
discriminação, rejeição familiar ou isolamento social contribuem para esse sofrimento. Os 
estudos citados demonstram precisamente essa associação. 

Contudo, as referências invocadas não permitem sustentar as conclusões que o parecer 
parece extrair delas. Meyer (2003)16 propõe um modelo teórico de stress de minoria para 
explicar o impacto do estigma social; Ryan et al. (2010)17 e Russell et al. (2018)18 analisam 
associações entre apoio familiar, reconhecimento social e indicadores de bem-estar. Nenhum 
destes estudos avalia a Lei n.º 38/2018, a autodeterminação jurídica da identidade de género, 
a alteração do sexo registal sem avaliação clínica, ou os efeitos de tais medidas nos 
resultados de saúde mental. 

Do mesmo modo, os estudos sobre políticas públicas e saúde mental identificam 
associações observacionais entre determinados contextos políticos e indicadores 
psicológicos, mas não demonstram causalmente que modelos jurídicos específicos de 
autodeterminação produzam benefícios clínicos mensuráveis ou superiores a outras 
alternativas legislativas. A existência de discriminação justifica políticas de proteção contra 
violência, exclusão ou tratamento desigual, mas não demonstra, por si só, a necessidade ou 
eficácia do modelo jurídico concreto de autodeterminação, adotado pela Lei n.º 38/2018. 

Assim, a literatura citada sustenta a importância do apoio social, da proteção contra 
discriminação e do acesso a cuidados de saúde adequados, mas não constitui evidência 
científica direta em favor do regime jurídico específico criado pela Lei n.º 38/2018. O parecer 
ultrapassa, neste ponto, aquilo que os estudos efetivamente demonstram. 

 

18 Russell ST, Pollitt AM, Li G, Grossman AH. Chosen name use is linked to reduced depressive symptoms, suicidal 
ideation and suicidal behavior among transgender youth. J Adolesc Health. 2018;63(4):503-505. 
https://doi.org/10.1016/j.jadohealth.2018.02.003 

17 Ryan C, Russell ST, Huebner D, Diaz R, Sanchez J. Family acceptance in adolescence and the health of LGBT 
young adults. J Child Adolesc Psychiatr Nurs. 2010;23(4):205-213. 
https://doi.org/10.1111/j.1744-6171.2010.00246.x 

16 Meyer IH. Prejudice, social stress, and mental health in lesbian, gay, and bisexual populations: conceptual issues 
and research evidence. Psychol Bull. 2003;129(5):674-697.  
https://doi.org/10.1037/0033-2909.129.5.674 
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2.2 Estudos mais recentes 

Acresce que estudos populacionais mais recentes sugerem que a realidade clínica pode ser 
mais complexa do que aquela que é descrita pelo modelo do stress de minoria. Num estudo 
nacional finlandês publicado em 2026, Ruuska et al.19 analisaram todos os indivíduos 
encaminhados para serviços especializados de género antes dos 23 anos de idade, entre 
1996 e 2019, comparando-os com controlos da população geral.  

Os autores encontraram níveis substancialmente mais elevados de morbilidade psiquiátrica 
prévia, incluindo perturbações do humor, ansiedade, perturbações do neurodesenvolvimento e 
outras condições de saúde mental. Estes resultados não demonstram que a discriminação 
seja irrelevante, mas sugerem que uma parte importante do sofrimento psicológico 
observado pode estar associada a vulnerabilidades clínicas pré-existentes, não podendo ser 
explicada exclusivamente por fatores externos de rejeição social ou estigma. 

Este estudo não confirma a hipótese de que a transição médica conduz a uma melhoria 
substancial da saúde mental. Entre os jovens submetidos a intervenções feminizantes, a 
proporção que necessitou de cuidados psiquiátricos especializados aumentou de 9,8% para 
60,7%; entre os submetidos a intervenções masculinizantes, aumentou de 21,6% para 54,5%.  

Estes resultados não demonstram que a transição médica seja a causa do agravamento 
observado. Demonstram, contudo, que a ideia frequentemente apresentada de que a 
afirmação do género auto-determinado produz uma melhoria clara e consistente da saúde 
mental não pode ser considerada estabelecida com base na evidência atualmente 
disponível. 

 

2.3. Evidência recente sobre suicídio e mortalidade 

O parecer cita diversos estudos para sustentar a importância da afirmação social e do 
reconhecimento da identidade de género enquanto fatores protetores da saúde mental. 
Contudo, a literatura recente não permite concluir que a relação entre incongruência de 
género, sofrimento psicológico e suicídio possa ser explicada exclusivamente por fatores de 
discriminação ou rejeição social. 

Num estudo nacional finlandês20 sobre mortalidade após intervenções médicas de afirmação 
de género, os pesquisadores concluíram que o excesso de mortalidade observado estava 

20 S.-M. Ruuska, K. Tuisku, T. Holttinen, and R. Kaltiala. All-cause and suicide mortalities among adolescents and 
young adults who contacted specialised gender identity services in Finland in 1996–2019: a register study. BMJ 
Mental Health. 2024;27:e300940. https://doi.org/10.1136/bmjment-2023-300940 

19 S.-M. Ruuska, K. Tuisku, T. Holttinen, and R. Kaltiala, Psychiatric Morbidity Among Adolescents and Young Adults 
Who Contacted Specialised Gender Identity Services in Finland in 1996–2019: A Register Study, Acta Paediatrica115, 
no. 7 (2026): 1545–1553, https://doi.org/10.1111/apa.70533 
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associado sobretudo à morbilidade psiquiátrica pré-existente e não ao estatuto de transição 
em si. Os autores salientaram que a transição médica não eliminava a necessidade de 
acompanhamento psiquiátrico prolongado nem resolvia automaticamente os fatores de 
vulnerabilidade mental presentes nesta população. 

Estes resultados são relevantes porque demonstram a importância de distinguir correlação e 
causalidade. O facto de pessoas com incongruência de género apresentarem maior risco de 
suicídio não significa, por si só, que esse risco seja causado exclusivamente pela 
discriminação social, nem que intervenções de afirmação de género constituam 
necessariamente a resposta mais eficaz para o reduzir. A presença de comorbilidades 
psiquiátricas significativas obriga a considerar explicações causais mais complexas. 

Este estudo também mostrou que os níveis de ideação suicida observados em jovens com 
incongruência de género são similares ou inferiores aos encontrados noutras populações 
de adolescentes acompanhados em serviços psiquiátricos. Tal constatação sugere que a 
vulnerabilidade psicológica observada poderá estar relacionada, em larga medida, com a 
elevada carga de comorbilidade psiquiátrica presente nesta população, não podendo ser 
atribuída de forma automática ou exclusiva à discriminação social. 
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3. Considerações específicas sobre a faixa etária 
pediátrica  

3.1. A tensão conceptual subjacente ao parecer 

O parecer afirma corretamente que a população pediátrica exige especial proteção, em 
virtude da sua maior vulnerabilidade e da necessidade de assegurar uma decisão compatível 
com o estádio de desenvolvimento. Contudo, o texto omite uma questão prévia fundamental: 
proteção do quê, em concreto? 

Ao longo do parecer, parece subjacente a ideia de que a incongruência de género — isto é, a 
experiência persistente de desconexão, desconforto ou não identificação com o próprio sexo 
corporal — constitui uma variação normal e saudável da diversidade humana, desprovida de 
significado patológico relevante.  

Se assim for, torna-se difícil compreender por que razão seria necessária uma proteção 
acrescida, equipas multidisciplinares especializadas, acompanhamento psicológico 
prolongado ou avaliação clínica diferenciada.  

A própria preocupação com a capacidade decisional, a autonomia progressiva e o superior 
interesse da criança pressupõe que estamos perante situações complexas, com potenciais 
consequências relevantes para o desenvolvimento futuro do menor. 

Existe, assim, uma tensão conceptual. Por um lado, a incongruência de género é apresentada 
como uma expressão normal da diversidade humana; por outro, reconhece-se implicitamente 
que estamos perante uma condição que exige cautelas especiais, avaliação especializada e 
ponderação clínica aprofundada.  

A questão central não é se as crianças devem ser respeitadas e protegidas, mas sim se existe 
fundamento para assumir, como aparentemente faz o parecer, que a identificação de uma 
criança com o sexo oposto ou com uma identidade de género divergente do seu sexo 
biológico constitui uma manifestação normal e saudável do desenvolvimento humano. Essa 
premissa está longe de ser consensual na literatura científica e clínica contemporânea. 
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3.2. Comparações com outras áreas da pediatria 

As comparações estabelecidas pelo parecer com áreas como a neonatologia, a 
psicofarmacologia pediátrica ou as doenças raras também apresentam limitações 
importantes. 

Neonatologia. Trata frequentemente situações de risco imediato para a vida, exigindo 
decisões clínicas urgentes em contextos nos quais a ausência de intervenção pode implicar 
morte ou incapacidade grave. A relação benefício-risco é substancialmente diferente da que 
existe em intervenções eletivas realizadas em adolescentes. 

Psicofarmacologia pediátrica. Apesar das limitações históricas da evidência, existe 
atualmente uma experiência clínica acumulada ao longo de décadas, acompanhada por 
múltiplos estudos observacionais e de seguimento. Além disso, as patologias tratadas e os 
objetivos terapêuticos encontram-se relativamente bem definidos. 

Doenças raras. A principal limitação metodológica resulta da reduzida dimensão das 
populações estudadas. Essa dificuldade não é diretamente comparável à medicina de género 
pediátrica, cuja procura aumentou exponencialmente durante a última década, permitindo a 
constituição de coortes cada vez mais numerosas. 

Se na área da medicina de género a evidência disponível é suficientemente robusta para 
sustentar recomendações clínicas fortes, permanece por explicar por que motivo as múltiplas 
avaliações independentes conduzidas no Reino Unido, Finlândia, Suécia e Noruega 
concluíram que subsistem incertezas significativas quanto aos benefícios, riscos e 
resultados de longo prazo destas intervenções. Essa divergência não pode ser 
simplesmente atribuída a uma aplicação excessivamente restritiva do sistema GRADE, uma 
vez que resulta de análises globais da evidência conduzidas por diferentes organismos 
públicos independentes. 
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4. Intervenções médicas em adolescentes  

4.1 Bloqueadores de puberdade: pausa ou porta de entrada? 

Os estudos citados nesta secção sugerem possíveis benefícios psicológicos, mas não 
respondem à questão central que o legislador deve avaliar, especialmente no contexto das 
intervenções sociais e médicas: existem provas suficientemente sólidas de que estas 
intervenções produzem mais benefícios do que riscos em menores de idade?  

As principais revisões sistemáticas internacionais concluíram que a evidência relativa aos 
benefícios psicológicos dos bloqueadores da puberdade permanece de baixa ou muito baixa 
qualidade. Neste contexto, a questão central não é apenas saber se os bloqueadores 
produzem benefícios imediatos, mas também compreender qual o seu papel no percurso 
terapêutico subsequente. 

O parecer apresenta os bloqueadores da puberdade como uma intervenção reversível 
destinada a criar tempo para reflexão e tomada de decisão. Contudo, uma das questões 
científicas mais debatidas atualmente é precisamente saber se estes medicamentos 
funcionam, na prática, como uma simples pausa temporária ou como uma etapa que 
conduz maioritariamente à continuação da transição médica.  

Diversos estudos internacionais observaram taxas de progressão para terapêutica hormonal 
de afirmação de género na ordem dos 98% entre os adolescentes que iniciaram bloqueadores 
da puberdade21. Esta realidade levanta uma questão legítima: se a esmagadora maioria dos 
jovens prossegue posteriormente para hormonas do sexo oposto, até que ponto os 
bloqueadores funcionam como um mecanismo de exploração identitária e até que ponto 
constituem já a primeira fase de um percurso médico mais amplo? 

Esta questão assume particular relevância porque a utilização dos bloqueadores ocorre num 
período crítico do desenvolvimento físico, psicológico e sexual. Se a intervenção aumentar 
significativamente a probabilidade de progressão para tratamentos subsequentes com 
efeitos potencialmente irreversíveis, então a avaliação da sua relação benefício-risco não 
pode ser realizada isoladamente, mas deve considerar todo o percurso clínico que tende a 
seguir-se. 

Neste sentido, a analogia frequentemente invocada com a puberdade precoce central 
revela-se insuficiente. Na puberdade precoce procura-se suspender temporariamente um 

21 van der Loos MATC, Hannema SE, Klink DT, den Heijer M, Wiepjes CM. Continuation of gender-affirming 
hormones in transgender people starting puberty suppression in adolescence. Lancet Child Adolesc Health. 
2022;6(12):869-875. https://doi.org/10.1016/S2352-4642(22)00254-1 
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processo patológico para permitir o regresso ao desenvolvimento fisiológico normal. Na 
incongruência de género, a intervenção ocorre sobre uma puberdade biologicamente normal 
e frequentemente integra um percurso terapêutico que culmina em hormonas do sexo 
oposto, o que produz, inevitavelmente, infertilidade.  

Por esta razão, a elevada taxa de progressão observada nas coortes internacionais constitui 
um elemento central do debate científico contemporâneo e enfraquece a apresentação dos 
bloqueadores como uma mera pausa neutra e plenamente reversível. As incertezas 
reconhecidas pelas revisões sistemáticas mais recentes justificam, assim, prudência 
acrescida na avaliação destas intervenções em menores. 

 

4.2 Hormonas do sexo oposto 

O parecer reconhece corretamente que a evidência científica relativa à terapêutica hormonal 
de «afirmação de género» em adolescentes apresenta limitações metodológicas importantes. 
Contudo, as referências invocadas não permitem sustentar as conclusões normativas que 
lhes são atribuídas.  

Os estudos de Chen et al. (2023)22 e Tordoff et al. (2022)23 são estudos observacionais sem 
randomização e sem comparação com modelos clínicos alternativos, avaliando sobretudo 
indicadores psicológicos de curto e médio prazo. Não fornecem informação robusta sobre 
fertilidade futura, função sexual, saúde cardiovascular, saúde óssea, arrependimento ou 
resultados globais ao longo de décadas. 

Acresce que as próprias diretrizes citadas — WPATH SOC-8 e Endocrine Society — não 
constituem evidência científica independente, mas sim recomendações elaboradas por 
grupos de especialistas com base numa literatura cuja qualidade é reconhecidamente 
limitada. Por essa razão, várias revisões independentes conduzidas por autoridades públicas 
concluíram que a evidência disponível para intervenções médicas em menores permanece 
insuficiente ou de baixa qualidade para sustentar conclusões definitivas sobre a relação 
benefício-risco.  

Assim, a existência de alguns estudos observacionais favoráveis não elimina as incertezas 
científicas que justificam a prudência atualmente adotada por diversos sistemas de saúde 
europeus. 

23 Tordoff DM, Wanta JW, Collin A, Stepney C, Inwards-Breland DJ, Ahrens K. Mental health outcomes in 
transgender and nonbinary youths receiving gender-affirming care. JAMA Netw Open. 2022;5(2):e220978. 
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2022.0978 
 

22 Chen D, Berona J, Chan YM, Ehrensaft D, Garofalo R, Hidalgo MA, et al. Psychosocial functioning in transgender 
youth after 2 years of hormones. N Engl J Med. 2023;388(3):240-250. https://doi.org/10.1056/NEJMoa2206297 
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4.3 Destransição e arrependimento 

A afirmação de que a descontinuação ou o arrependimento são «globalmente pouco 
frequentes» deve ser interpretada com prudência. A literatura nesta área enfrenta problemas 
metodológicos relevantes, incluindo períodos de seguimento curtos e perdas significativas de 
participantes ao longo do tempo, dificultando a determinação rigorosa das taxas reais de 
arrependimento e destransição.  

Além disso, o estudo de Olson et al.24, invocado pelo parecer nesta secção, analisa sobretudo 
satisfação reportada por indivíduos que permaneceram acessíveis aos investigadores, não 
permitindo extrapolações definitivas para toda a população tratada. 

Acresce que a existência de casos de arrependimento não é o único fundamento para a 
prudência clínica. O debate internacional incide igualmente sobre questões relacionadas com 
fertilidade, função sexual, saúde óssea, desenvolvimento neurocognitivo e qualidade da 
evidência disponível. 

 

4.4 Proibições e autonomia 

A invocação da autonomia profissional como fundamento para afastar qualquer intervenção 
legislativa nesta matéria merece reflexão adicional. Em 2023, a própria Ordem dos Médicos 
apoiou publicamente a proibição das chamadas «práticas de conversão», afirmando que 
estas não dispunham de evidência de eficácia, não respeitavam os padrões éticos da prática 
médica e podiam produzir consequências potencialmente nefastas para os seus 
destinatários25. 

Independentemente do mérito dessa posição, ela demonstra que a Ordem não entende a 
autonomia clínica como um princípio absoluto nem considera ilegítima a definição de limites 
legais à atuação dos profissionais de saúde quando estão em causa grupos vulneráveis, 
incerteza científica, potenciais danos ou preocupações éticas relevantes. 

Torna-se, por isso, difícil sustentar que a mera existência de autonomia técnica seja suficiente 
para excluir a possibilidade de intervenção legislativa no caso das intervenções médicas para 
incongruência de género em menores, sobretudo quando as próprias revisões independentes 
mais recentes identificam incertezas significativas quanto aos benefícios e riscos dessas 
intervenções. 

 

25 https://ordemdosmedicos.pt/files/pdfs/az38-cep-2023-r-01-resolucao-sobre-terapias-de-conversao-lgbti.pdf 

24 Olson KR, Raber GF, Gallagher NM. Levels of satisfaction and regret with gender-affirming medical care in 
adolescence. JAMA Pediatr. 2024;178(12):1354-1361. https://doi.org/10.1001/jamapediatrics.2024.4527 
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5. Questionamentos contemporâneos à autoridade 
científica dos Standards of Care da WPATH 

5.1 Os WPATH Files26 

Em 2024 foram divulgados publicamente documentos internos, mensagens de correio 
eletrónico, atas de reuniões e comunicações entre dirigentes, autores e consultores da World 
Professional Association for Transgender Health (WPATH), organização responsável pelos 
Standards of Care Version 8 (SOC-8), um dos documentos que fundamentam o parecer em 
análise.  

A divulgação tornou acessíveis elementos do processo interno de elaboração das 
recomendações clínicas atualmente invocadas por diversas instituições nacionais e 
internacionais. Revelou que vários especialistas envolvidos na elaboração das 
recomendações manifestavam preocupações sobre os impactos das intervenções médicas 
na fertilidade, no desenvolvimento sexual e na capacidade de alguns menores 
compreenderem plenamente as suas consequências de longo prazo.  

Os documentos mostram igualmente a existência de divergências significativas entre 
especialistas e preocupações relacionadas com implicações jurídicas, políticas e 
reputacionais das recomendações emitidas. 

Esta circunstância assume particular importância porque os Standards of Care Version 8 são 
repetidamente invocados ao longo do parecer como referência científica de autoridade. 
Contudo, uma diretriz clínica não constitui evidência científica independente; constitui uma 
interpretação da evidência realizada por um grupo de especialistas.  

Quando surgem elementos que levantam dúvidas sobre a transparência do processo de 
elaboração dessas recomendações, é legítimo que o legislador atribua maior peso às 
revisões sistemáticas independentes e às avaliações conduzidas por autoridades públicas 
de saúde do que a documentos produzidos por associações profissionais. 

 

26 Hughes M. The WPATH Files: Pseudoscientific Surgical and Hormonal Experiments on Children, Adolescents, and 
Vulnerable Adults. Berkeley, CA: Environmental Progress; 2024. Disponível neste link. 
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5.2 Avaliação dos Standards of Care Version 8 (SOC-8) 

A credibilidade dos Standards of Care Version 8 da WPATH foi recentemente objeto de 
avaliação independente27 através do instrumento AGREE II, considerado internacionalmente a 
principal ferramenta para avaliação da qualidade metodológica de guidelines clínicas.  

Nessa análise, publicada em 2026, foram identificadas limitações significativas nos domínios 
do rigor de desenvolvimento, independência editorial e aplicabilidade das recomendações. 
Apenas dois dos oito avaliadores recomendaram a utilização das guidelines sem reservas, 
tendo os restantes recomendado a sua utilização apenas com modificações ou mesmo a sua 
não utilização devido a preocupações metodológicas.  

Os autores concluíram que os SOC-8 apresentam fragilidades relevantes em termos de rigor 
científico, transparência e gestão de conflitos de interesses. Esta avaliação assume 
particular relevância quando os SOC-8 são invocados como principal fundamento científico 
de opções legislativas ou clínicas.  

 

5.2 O caso Boe v. Marshall28 e a divulgação judicial de documentação 
interna 

No âmbito do processo judicial Boe v. Marshall (frequentemente referido no debate público 
como Alabama v. WPATH), relativo à legislação do Estado do Alabama sobre intervenções 
médicas em menores com incongruência de género, foram realizados procedimentos de 
discovery que conduziram à divulgação de documentação interna da WPATH e de 
comunicações entre diversos especialistas envolvidos na elaboração dos Standards of Care 
Version 8. 

Ao contrário dos WPATH Files, cuja divulgação ocorreu através de investigação jornalística, 
parte desta documentação tornou-se pública através de mecanismos formais de produção de 
prova judicial. 

A documentação divulgada revelou discussões internas relevantes sobre matérias centrais 
para o debate clínico e legislativo. Entre elas destacam-se: 

●​ preocupações relativas ao impacto das intervenções médicas na fertilidade futura dos 
menores; 

28 Boe v. Marshall, No. 2:22-cv-184-LCB (N.D. Ala. 2022–2025). 

27 Zhang Y, Januś D, Kaltiala R, Karvonen M, Ptak JJ, Yepes-Nuñez JJ. Quality of the World Professional Association 
for Transgender Health Guideline Standards of Care 8: An Appraisal Using the AGREE II Instrument. Archives of 
Sexual Behavior. 2026. https://doi.org/10.1007/s10508-025-03399-6 
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●​ dúvidas sobre a capacidade de alguns adolescentes compreenderem plenamente 
consequências permanentes ou potencialmente irreversíveis dos tratamentos; 

●​ divergências entre especialistas relativamente às idades mínimas adequadas para 
determinadas intervenções; 

●​ desacordos sobre a robustez da evidência científica disponível; 
●​ preocupações quanto à forma como essas incertezas deveriam ser comunicadas ao 

público e aos decisores políticos. 

A documentação mostra igualmente que existiam posições significativamente distintas entre 
especialistas envolvidos no próprio processo de elaboração das recomendações da WPATH. 

As informações reveladas no contexto do processo Alabama v. WPATH demonstram que a 
elaboração dessas recomendações ocorreu num contexto de incerteza científica, divergência 
de opiniões especializadas e preocupações relevantes sobre riscos e consentimento. 
Consequentemente, a sua invocação como fundamento científico incontestado para opções 
legislativas deve ser analisada com maior cautela do que aquela que transparece do parecer. 
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6. Dados nacionais de prática clínica  

A interpretação destes dados exige cautela. O facto de existirem 120 adolescentes sob 
tratamento farmacológico nas três unidades consideradas não permite concluir que o 
universo de jovens com incongruência ou disforia de género em acompanhamento 
clínico seja reduzido, nem que estes dados reflitam a totalidade dos percursos 
assistenciais existentes no país. 

Permanecem desconhecidos, entre outros elementos relevantes, o número total de 
adolescentes referenciados por suspeita de incongruência ou disforia de género, o 
número de primeiras consultas realizadas, o número de encaminhamentos para 
endocrinologia e em quanto tempo, o número de jovens em acompanhamento 
psicológico ou psiquiátrico sem tratamento farmacológico, o número de desistências, 
altas clínicas, transferências de seguimento ou procura de cuidados fora destas 
unidades. Consequentemente, os dados apresentados descrevem apenas uma fração 
do fenómeno assistencial. 

Acresce que a reduzida dimensão numérica da amostra não constitui, por si só, 
evidência de adequação clínica, segurança ou eficácia das intervenções realizadas. Um 
número reduzido de casos pode refletir seletividade clínica, mas também pode resultar 
de limitações de acesso, capacidade assistencial ou critérios de referenciação.  

Por último, a afirmação de que a experiência acumulada dos profissionais não sugere 
padrões relevantes de descontinuação ou abandono terapêutico não é acompanhada 
por dados sistemáticos de seguimento, pelo que deve ser entendida como uma 
observação clínica e não como evidência empírica robusta. 

O próprio parecer reconhece que os dados apresentados não permitem conclusões 
definitivas sobre continuidade terapêutica. Pela mesma razão, também não permitem 
conclusões definitivas sobre eficácia, segurança, satisfação dos doentes, 
arrependimento, desistência ou resultados a longo prazo. Não é metodologicamente 
consistente invocar a limitação dos dados quando se trata de identificar problemas, 
mas utilizá-los como fundamento para inferir a qualidade global da prática clínica. 
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6.1. A transformação da população clínica 

Num dos primeiros estudos de caracterização da população transgénero acompanhada em 
Portugal29, Ferreira et al. observaram uma predominância de indivíduos do sexo feminino que 
se identificavam como homens, tendência semelhante à descrita noutros países europeus.  

Os autores assinalaram ainda uma prevalência crescente da disforia de género e 
identificaram uma proporção elevada de automedicação hormonal, sugerindo que parte da 
procura por intervenções relacionadas com identidade de género pode ocorrer fora dos 
circuitos clínicos formais.  

No estudo de Desport et al.30, que analisou 143 pessoas acompanhadas por 
incongruência/disforia de género, os autores encontraram elevadas taxas de comorbilidade 
psiquiátrica, bem como a presença de perturbações do neurodesenvolvimento.  

Verificou-se ainda uma predominância de indivíduos do sexo feminino (49,65%), padrão que 
tem sido descrito internacionalmente como uma das alterações epidemiológicas mais 
marcantes da última década.  

Um estudo publicado pela Acta Médica Portuguesa em 202531, baseado em 68 adolescentes 
acompanhados numa unidade terciária de endocrinologia pediátrica, identificou um aumento 
de quase oito vezes dos encaminhamentos entre 2017 e 2024, predominância de 
adolescentes do sexo feminino e necessidade de tratamento psicofarmacológico em 47,1% 
dos casos.  

Um outro estudo português32 sobre pessoas submetidas a terapêutica hormonal de 
afirmação de género identificou dificuldades significativas no acesso aos cuidados, incluindo 
longos tempos de espera para obtenção de consultas, informação clínica e prescrições.  

Os autores observaram ainda que uma parte considerável dos participantes obteve 
medicação sem acompanhamento médico. Os resultados indicam que os números 
provenientes dos centros especializados podem não captar integralmente todas as situações 
de exposição a tratamentos hormonais. Os dados sugerem igualmente que a procura destes 

32 Gonçalves, M., Dias, S., Carvalho, D., & Ferreira, M. J. (2025). Gender-Affirming Hormone Therapy in Portugal: 
Knowledge, Experiences, Safety, Monitoring, and Adherence. Porto Biomedical Journal, 10(1), e310. 
https://doi.org/10.1097/j.pbj.0000000000000310 

31 Glória J., Vieira de Melo J., Henriques A.R., Pereira C., Sampaio M.L. Gender Incongruence in Adolescents: 
Experience of a Tertiary Care Center in Portugal. Acta Med Port. 2025;38(8):516–518.  
https://doi.org/10.20344/amp.22705 

30 Desport, C. P., Carvalho, I. G., Figueiredo, Z., & Viveiros, S. (2025). Characterization of a transgender population in 
Portugal and the Portuguese outlook on transgender health care. European Psychiatry, 68(S1), S371–S372. DOI: 
10.1192/j.eurpsy.2025.779. Disponível em: https://doi.org/10.1192/j.eurpsy.2025.1281 

29 Ferreira, M. J., Castedo, J. L., Mota, M., Carvalho, D., & Guimarães, J. T. (2022). Characterization of a transgender 
population in Portugal. Annales d'Endocrinologie, 83(1), 35–39. 
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0003426621010994?via%3Dihub 
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cuidados ultrapassa a capacidade de resposta de alguns serviços, fenómeno compatível com 
o crescimento acentuado dos encaminhamentos descrito noutros estudos portugueses. 

Importa salientar que estes trabalhos foram desenvolvidos por equipas clínicas portuguesas 
que, em geral, defendem o modelo afirmativo de cuidados. Consequentemente, os seus 
resultados não podem ser atribuídos a uma perspetiva crítica ou hostil às intervenções de 
afirmação de género. Pelo contrário, constituem descrições produzidas pelos próprios 
profissionais envolvidos na prestação desses cuidados. 

Estes dados sugerem que a população clínica portuguesa apresenta características 
comparáveis às que motivaram revisões independentes da evidência no Reino Unido, 
Finlândia, Suécia e Noruega. No entanto, os mesmos fenómenos epidemiológicos parecem 
não ter desencadeado em Portugal um processo institucional comparável. 
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7. Crítica à nota metodológica 

A nota metodológica apresentada no parecer merece algumas clarificações. É verdade que a 
realização de ensaios clínicos randomizados pode enfrentar limitações éticas em 
determinadas circunstâncias. Contudo, daí não decorre que intervenções médicas com 
efeitos potencialmente irreversíveis possam ser adotadas com base em evidência 
observacional de baixa qualidade sem especial prudência.  

Em medicina pediátrica, quanto maior a incerteza sobre benefícios e riscos de longo prazo, 
maior deve ser a exigência de demonstração científica antes da generalização de uma 
intervenção. 

Importa igualmente notar que a ausência de ensaios randomizados não constitui o 
fundamento central das revisões independentes realizadas no Reino Unido, Finlândia, Suécia, 
Noruega ou Dinamarca. O problema identificado por estas revisões não foi simplesmente a 
falta de ensaios randomizados, mas sim a combinação de estudos observacionais sujeitos a 
elevado risco de viés, amostras reduzidas, ausência de grupos de comparação adequados, 
perdas significativas de seguimento e insuficiência de dados sobre resultados de longo 
prazo, incluindo fertilidade, função sexual, saúde óssea, arrependimento e desistência. 

Também é discutível a afirmação de que proibições legislativas exigiriam demonstração 
inequívoca de dano superior ao benefício. Em medicina baseada na evidência, o ónus da 
prova recai normalmente sobre quem propõe uma intervenção, sobretudo quando esta 
envolve menores e pode produzir efeitos parcialmente irreversíveis. A inexistência de prova 
conclusiva de dano não equivale à existência de prova de benefício. Quando a evidência 
permanece incerta, os decisores políticos podem legitimamente adotar medidas de 
precaução, particularmente em matéria de saúde infantil. 

Por fim, a referência à Cass Review é apresentada de forma incompleta. É correto afirmar que 
o relatório foi objeto de debate académico, como sucede com praticamente qualquer revisão 
de grande impacto. Contudo, a existência de críticas não altera um facto essencial: a Cass 
Review constitui a avaliação mais extensa e metodologicamente rigorosa alguma vez 
realizada por um sistema público de saúde sobre esta matéria, tendo sido acompanhada 
por revisões sistemáticas independentes e contribuído para alterações concretas das 
políticas clínicas do NHS. Além disso, as conclusões centrais da Cass Review convergem 
amplamente com as avaliações realizadas por autoridades sanitárias da Finlândia, Suécia e 
Noruega. Por essa razão, não é cientificamente adequado apresentar a Cass Review como 
apenas mais uma opinião entre várias no debate. Trata-se de uma das análises institucionais 
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mais relevantes atualmente disponíveis sobre a qualidade da evidência relativa às 
intervenções médicas em menores com incongruência ou disforia de género. 

 

Questão central 

Se a evidência examinada pela Cass Review foi considerada suficientemente relevante para 
motivar alterações de política clínica no Reino Unido e influenciar decisões semelhantes na 
Suécia, Finlândia e Noruega, por que motivo essa mesma evidência recebe um tratamento 
tão limitado no parecer da Ordem dos Médicos? 

Responder a esta pergunta é essencial para avaliar se o documento apresenta uma síntese 
equilibrada do estado atual do conhecimento científico ou se privilegia uma interpretação 
específica da literatura, minimizando evidências e avaliações institucionais que apontam para 
conclusões diferentes. 

Num contexto científico caracterizado precisamente pela existência de controvérsia e 
reavaliação crítica da evidência, a omissão de uma análise aprofundada das revisões que 
motivaram alterações clínicas em vários países constitui uma limitação metodológica 
relevante do parecer. 
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8. Limitações do enquadramento conceptual  

8.1 Confusão entre classificação e natureza 

Embora o parecer apresente as definições atualmente adotadas pela Organização Mundial da 
Saúde33 e pela American Psychiatric Association34, a sua exposição transforma opções 
classificativas e conceitos clínicos em factos científicos estabelecidos, ultrapassando aquilo 
que a evidência disponível permite afirmar. 

A remoção da incongruência de género do capítulo das perturbações mentais da CID-11 não 
resultou de uma descoberta científica acerca da natureza da identidade de género, mas de 
uma decisão classificativa adotada no âmbito de um processo institucional da OMS, 
motivada sobretudo por objetivos de desestigmatização.  

A alteração classificativa não deve ser confundida com a alteração da natureza do 
fenómeno. A mudança de enquadramento nosológico não modificou a evidência empírica 
disponível nem resolveu as questões científicas e filosóficas relativas à origem, 
desenvolvimento, estabilidade ou significado da identidade de género. 

 

8.2 Confusão sobre a hierarquia sexo/género 

O parecer afirma que a identidade de género não constitui uma ideologia, mas não reconhece 
que o conceito assenta em pressupostos teóricos específicos que permanecem objeto de 
debate científico e filosófico.  

Não existe qualquer marcador biológico, exame laboratorial, critério neurológico ou método 
objetivo capaz de identificar a identidade de género independentemente do auto-relato do 
indivíduo. A identidade de género permanece, portanto, uma categoria subjetiva ou 
operacional, cuja natureza e fundamentação continuam por esclarecer. 

O parecer atribui relevo central à identidade de género enquanto categoria organizadora da 
realidade social e jurídica, mas omite que a medicina, a biologia e grande parte do 
ordenamento jurídico continuam a assentar predominantemente no sexo biológico 
enquanto variável objetiva e materialmente relevante.  

34 American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders. 5th ed., text rev. 
Washington (DC): APA; 2022. 

33 Organização Mundial da Saúde. Classificação Internacional de Doenças para Estatísticas de Mortalidade e 
Morbilidade (CID-11). 11.ª revisão. Genebra: Organização Mundial da Saúde; 2018. Disponível em: 
https://icd.who.int/ 
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A investigação biomédica, a fisiologia humana, a medicina reprodutiva, a endocrinologia, a 
oncologia, a farmacologia e a medicina desportiva utilizam o sexo biológico como categoria 
fundamental de análise porque homens e mulheres apresentam diferenças corporais 
concretas com relevância diagnóstica, terapêutica e prognóstica. A existência de uma 
identidade subjetiva não elimina estas diferenças nem torna o sexo biológico uma categoria 
irrelevante.  

Consequentemente, qualquer regime jurídico que atribua primazia absoluta à identidade de 
género deve demonstrar de forma clara por que razão uma categoria subjetiva deve 
prevalecer sobre uma realidade biológica que continua a desempenhar um papel central na 
medicina, na estatística pública, na proteção de menores, no desporto, no sistema prisional 
e em múltiplos domínios do direito. Tal demonstração não é apresentada no parecer. 

 

8.3 Confusão conceptual e definições imprecisas 

Particularmente problemática é a utilização universal da expressão «sexo atribuído à 
nascença» para descrever a condição de todas as pessoas, incluindo aquelas que não 
apresentam qualquer variação do desenvolvimento sexual. 

Esta generalização revela-se especialmente questionável quando aplicada às pessoas que se 
identificam como transgénero. Na imensa maioria dos casos, a incongruência de género não 
decorre de qualquer erro na identificação do sexo biológico nem da existência de uma 
perturbação do desenvolvimento sexual. O próprio conceito de incongruência de género 
pressupõe precisamente a existência de uma divergência entre a identidade ou experiência 
subjetiva de género e o sexo biológico do indivíduo. Por essa razão, descrever a condição 
transgénero como uma incongruência entre a identidade de género e o «sexo atribuído à 
nascença» tende a obscurecer a natureza da própria questão, substituindo uma referência a 
uma realidade biológica por uma expressão originalmente concebida para contextos clínicos 
muito diferentes. 

A precisão conceptual exige, por isso, distinguir entre os raros casos em que existe 
efetivamente incerteza quanto à classificação sexual inicial e a situação da esmagadora 
maioria da população, incluindo das pessoas que se declaram transgénero, cujo sexo 
biológico é claramente identificável desde antes do nascimento. Confundir estas realidades 
distintas contribui para diluir conceitos fundamentais e para introduzir ambiguidades 
desnecessárias no debate científico, clínico e jurídico. 

O sexo biológico designa a condição de um organismo enquanto membro da classe 
reprodutiva masculina ou feminina. Na espécie humana, esta distinção assenta na 
organização do corpo para a produção do tipo masculino ou feminino de gâmeta, sendo as 
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características genéticas, gonadais, hormonais e anatómicas expressões desse dimorfismo 
sexual fundamental. 

A expressão «identidade de género» foi desenvolvida na psicologia e na sexologia a partir dos 
trabalhos de John Money35, na década de 1950, e de Robert Stoller36, na década de 1960, para 
descrever a experiência subjetiva de pertença a um determinado género. Importa notar que o 
conceito surgiu num contexto clínico muito específico, relacionado com o estudo da 
intersexualidade e do transsexualismo, e não como uma teoria geral da natureza humana ou 
da organização da sociedade. 

Também a expressão «sexo atribuído à nascença» surgiu no contexto clínico das variações 
do desenvolvimento sexual (intersexo), quando médicos se deparavam com recém-nascidos 
cujas características sexuais não permitiam uma classificação imediata e inequívoca. Nestes 
casos, o sexo registado à nascença dependia efectivamente de uma decisão clínica baseada 
na aparência genital externa, podendo posteriormente revelar-se incompatível com outras 
características cromossómicas, gonadais ou hormonais. O termo foi criado precisamente 
para descrever esta realidade particular e para distinguir a classificação inicial da realidade 
biológica completa do indivíduo.  

Contudo, nas décadas posteriores, especialmente através da literatura sobre identidade de 
género e do transativismo37-38, a expressão foi alargada a toda a população. Esse alargamento 
produziu uma alteração conceptual significativa: um termo originalmente concebido para 
situações excepcionais passou a ser aplicado também aos casos em que não existe 
qualquer ambiguidade clínica relevante.  

Esta generalização cria dificuldades conceptuais. Nos casos intersexo, falar de «sexo 
atribuído à nascença» descreve uma situação real de incerteza diagnóstica ou de 
classificação provisória. Porém, quando aplicado indistintamente a todos os recém-nascidos, 
o termo sugere que o sexo observado é sempre uma mera atribuição administrativa ou uma 
hipótese sujeita a confirmação posterior. Tal formulação inverte o ónus da prova: em vez de 
se presumir que o sexo observado corresponde à realidade biológica do indivíduo, passa a 
pressupor-se implicitamente que essa classificação é contingente e potencialmente errada 
até demonstração em contrário. 

Ora, esta presunção não corresponde à realidade. As condições intersexo constituem 
situações raras e clinicamente identificáveis, precisamente porque representam excepções ao 
padrão habitual do desenvolvimento sexual humano. Reservar a expressão «sexo atribuído à 

38 Butler J. Gender Trouble: Feminism and the Subversion of Identity. New York: Routledge; 1990. 

37 Meyerowitz JJ. How Sex Changed: A History of Transsexuality in the United States. Cambridge (MA): Harvard 
University Press; 2002. 

36 Stoller RJ. Sex and Gender: On the Development of Masculinity and Femininity. New York: Science House; 1968. 

35 Money J, Hampson JG, Hampson JL. An Examination of Some Basic Sexual Concepts: The Evidence of Human 
Hermaphroditism. Bulletin of the Johns Hopkins Hospital. 1955;97(4):301–319. 
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nascença» para esses casos especiais preserva a sua precisão descritiva original. Pelo 
contrário, a sua aplicação universal tende a dissolver a distinção entre casos típicos e 
atípicos, transformando uma categoria clínica excepcional numa descrição geral da condição 
humana. 

Reconhecer que existem variações cromossómicas, gonadais, hormonais ou anatómicas não 
implica concluir que o sexo deixa de ser uma realidade binária39. Pelo contrário, a literatura 
científica descreve essas condições precisamente como variações ou perturbações do 
desenvolvimento sexual masculino ou feminino. A existência de indivíduos com DSD não 
demonstra a existência de um terceiro sexo, da mesma forma que uma anomalia no 
desenvolvimento cardíaco não demonstra a existência de um terceiro tipo de coração. O facto 
de as características sexuais poderem apresentar variações não altera a estrutura 
reprodutiva fundamental da espécie humana, assente em dois sexos organizados em torno 
da produção de óvulos ou de espermatozóides. 

As referências utilizadas pela Ordem dos Médicos sobre condições intersexo (DSD), incluindo 
Lee et al. (2016), demonstram que existem variações raras do desenvolvimento sexual 
humano e que estas exigem abordagens clínicas individualizadas. Contudo, tais trabalhos não 
concluem que o sexo biológico seja indeterminável, nem que a identidade de género substitua 
as categorias sexuais reconhecidas pela biologia. Pelo contrário, a própria classificação 
internacional das DSD assenta nas categorias masculina e feminina, tratando as variações 
intersexo como exceções clínicas ao desenvolvimento sexual típico. Assim, a existência de 
DSD não constitui evidência de que o sexo deixe de possuir relevância biológica ou clínica, 
nem de que as categorias sexuais devam ser redefinidas com base na identidade subjetiva. 

 

 

39 Lee PA, Houk CP, Ahmed SF, Hughes IA. Consensus Statement on Management of Intersex Disorders. Pediatrics. 
2006;118(2):e488-e500; Sadler TW. Langman's Medical Embryology. 14th ed. 2019; Malan V, Boissinot M, Servant 
N, et al. The Human Sexes Are Not a Spectrum: Defining Sex in Biological Research. BioEssays. 2024;46:e2300252. 
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9. Distinção entre reconhecimento jurídico e ato 
médico  

O facto de o reconhecimento jurídico não constituir um ato médico não responde à questão 
central da revogação da Lei 38/2018: qual é o fundamento objetivo para alterar o sexo 
registado pelo Estado? 

Se a identidade de género for entendida como uma experiência exclusivamente subjetiva, 
como declara o próprio parecer, conhecida apenas pelo próprio indivíduo e impossível de 
verificar externamente, então deixa de ser claro qual o critério que justifica o reconhecimento 
jurídico dessa identidade. Portanto, a afirmação de que a exigência de relatório clínico 
constitui uma «medicalização da identidade»40 não responde à questão em discussão, apenas 
se limita a atribuir-lhe um rótulo. 

O parecer sustenta que algumas das iniciativas legislativas analisadas confundem o 
reconhecimento jurídico da identidade de género com a intervenção clínica na incongruência 
de género, concluindo que o debate legislativo deve distinguir claramente entre esfera jurídica 
e esfera clínica. Embora a distinção entre estes domínios seja conceptualmente relevante, 
não é evidente que as propostas legislativas analisadas incorram necessariamente na 
confusão que lhes é atribuída. 

Uma proposta legislativa pode distinguir perfeitamente entre reconhecimento jurídico e 
intervenção médica e, ainda assim, defender que determinadas decisões jurídicas devam 
considerar informação clínica especializada, sobretudo quando estão em causa menores ou 
situações de particular complexidade. A existência de uma articulação entre elementos 
jurídicos e clínicos não implica, por si só, uma confusão conceptual entre ambos os domínios. 
O argumento apresentado pela Ordem dos Médicos não demonstra, então, que a exigência de 
relatório clínico seja ilegítima. Demonstra apenas que o reconhecimento jurídico da identidade 
de género não constitui um ato médico, o que é uma afirmação trivial e pouco controversa. 

O ordenamento jurídico português reconhece, em múltiplos domínios, a relevância de 
avaliações médicas, psicológicas ou psiquiátricas para decisões de natureza jurídica ou 
administrativa. Tal sucede, por exemplo, na atribuição de incapacidade, na proteção de 
menores, na adoção, no internamento compulsivo ou na emissão de atestados médicos 
necessários para a obtenção ou renovação da carta de condução. Em nenhum destes casos 
o ato jurídico subsequente se transforma, por esse motivo, num ato médico. 

40 Ordem dos Médicos. (2025). Parecer técnico-científico da Ordem dos Médicos relativo a iniciativas legislativas 
sobre o regime jurídico da identidade de género e intervenções clínicas associadas. Assembleia da República. 
Disponível neste link. 
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Consequentemente, do facto de o reconhecimento jurídico da identidade de género não 
constituir um ato médico não decorre que o legislador esteja impedido de exigir elementos 
objetivos de verificação. A conclusão da Ordem dos Médicos assenta num salto lógico não 
demonstrado: confunde a natureza jurídica do ato com os requisitos que podem 
legitimamente ser exigidos para a sua prática. 

A verdadeira questão é saber se a alteração do sexo registado deve assentar 
exclusivamente na auto-declaração subjetiva do requerente ou se o legislador pode (ou 
deve) exigir mecanismos objetivos de confirmação. O parecer não responde a essa questão; 
limita-se a afirmar que a exigência de avaliação clínica constitui uma opção legislativa. 
Precisamente por isso, a existência ou inexistência dessa exigência permanece uma matéria 
de política legislativa legítima e não uma conclusão imposta pela ciência médica. 

 

9.1 A transição social e a exigência de prudência clínica em menores 

Ao longo do documento, a Ordem dos Médicos sublinha repetidamente que as situações de 
incongruência de género em menores exigem avaliação especializada, acompanhamento 
multidisciplinar, ponderação individualizada e consideração cuidadosa da maturidade 
psicológica do adolescente. 

Contudo, esta preocupação com a prudência clínica parece circunscrever-se às intervenções 
médicas, sem analisar adequadamente o papel da transição social no percurso global de 
afirmação de género. Esta omissão é relevante porque a transição social não consiste apenas 
numa alteração administrativa isolada. Em muitos casos inclui mudança de nome, mudança 
de pronomes, alteração da apresentação social, reconhecimento institucional da identidade 
reivindicada e, em determinadas circunstâncias, alteração do sexo registado. Estas medidas 
são frequentemente entendidas, quer na literatura clínica quer na prática assistencial, como 
componentes de um processo mais amplo de afirmação social da identidade de género. 

Por essa razão, a transição social não pode ser considerada automaticamente neutra do 
ponto de vista clínico. Independentemente da posição adotada sobre os seus benefícios ou 
riscos, trata-se de uma intervenção com potencial influência na trajetória futura do menor, na 
consolidação da identidade assumida e nas decisões subsequentes relativas ao seu percurso 
de afirmação de género. 

Se o próprio parecer sustenta que a incongruência de género em menores exige avaliação 
especializada devido à complexidade da situação clínica, então importa esclarecer por que 
motivo essa complexidade deixa de ser relevante quando estão em causa etapas de transição 
social que podem integrar o mesmo percurso global. A questão não consiste em equiparar a 
alteração do registo civil a uma intervenção médica nem em afirmar que ambas devem 
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obedecer aos mesmos requisitos. Consiste, antes, em questionar se é coerente tratar a 
transição social como uma realidade completamente desligada das preocupações clínicas 
que o próprio parecer considera centrais. 

Assim, a separação absoluta entre esfera jurídica e esfera clínica defendida pelo parecer 
parece simplificar excessivamente uma realidade mais complexa.  
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10. Sobre o artigo 79.º do Código Deontológico 

É correto afirmar que o artigo 79.º41 regula a atuação médica e não estabelece diretamente 
requisitos para o reconhecimento jurídico da identidade de género. Contudo, daí não decorre 
que o legislador não possa utilizar esse artigo como elemento interpretativo ou orientador. 

Ao exigir avaliação multidisciplinar e observância das leges artis no diagnóstico e 
acompanhamento da disforia de género, o artigo 79.º expressa o entendimento da própria 
profissão médica de que estas situações apresentam complexidade clínica significativa. 

Assim, a invocação do artigo por iniciativas legislativas pode não constituir uma extensão 
indevida do seu âmbito, mas antes uma referência ao reconhecimento institucional dessa 
complexidade. O parecer não distingue adequadamente entre a utilização do artigo como 
norma jurídica vinculativa e a sua utilização como fundamento de prudência legislativa. 

 

41  Artigo 79.º - Avaliação e acompanhamento clínico 
1 - O diagnóstico de Disforia de Género e seu acompanhamento devem seguir as leges artis e deve ter caráter 
multidisciplinar, sendo realizado por um médico com a Competência em Sexologia Clínica, um especialista em 
Psiquiatra e um especialista em Endocrinologia, com reconhecida experiência na matéria. 
2 - Devem ser obtidos dois diagnósticos de Disforia de Género elaborados por equipas distintas, de modo a obter-se 
uma avaliação independente. 
3 - O médico deve: 
a) Acompanhar o doente em todas as fases do Processo de Reatribuição Sexual, desde o estabelecimento do 
diagnóstico à fase pós-cirúrgica. O período antes da intervenção cirúrgica não deve ser inferior a dois anos; 
b) Assegurar que o doente tem apoio Psicológico/Psicoterapêutico ao longo de todo o Processo de Reatribuição 
Sexual; 
c) Assegurar que o doente está isento de distúrbio mental permanente. 
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11. Conclusão e Recomendações 

A análise efetuada permite concluir que subsistem divergências científicas relevantes sobre 
os fundamentos conceptuais, os benefícios clínicos, os riscos e os resultados de longo prazo 
das intervenções sociais e médicas destinadas a menores com incongruência de género. 

A existência de revisões independentes conduzidas por organismos públicos de vários países 
demonstra que a matéria está longe de constituir uma questão cientificamente encerrada. 
Pelo contrário, trata-se de uma área caracterizada por incertezas significativas, reconhecidas 
pelas próprias revisões sistemáticas mais recentes. Nestas circunstâncias, recomenda-se 
que a Assembleia da República: 

1. Adote uma abordagem compatível com o princípio da precaução relativamente a 
intervenções médicas com potenciais consequências permanentes quando realizadas 
em menores. 

2. Promova uma avaliação independente da evidência científica utilizada em 
Portugal, à semelhança das revisões realizadas noutros países europeus. 

3. Garanta que futuras decisões legislativas se baseiem prioritariamente em revisões 
sistemáticas independentes e não apenas em diretrizes profissionais ou consensos 
associativos. 

4. Reforce os mecanismos de auditoria, transparência e recolha de dados relativos 
aos percursos clínicos atualmente existentes. 

5. Assegure que a proteção dos menores constitui o critério orientador central da 
legislação, especialmente em contextos de incerteza científica relevante. 

6. Promova uma discussão pública e parlamentar que integre não apenas perspetivas 
médicas e jurídicas, mas também considerações antropológicas e filosóficas 
relacionadas com a Lei n.º 38/2018. 

Perante o estado atual do conhecimento científico, a prudência regulatória não deve ser 
interpretada como negação da dignidade ou dos direitos das pessoas com incongruência de 
género, mas como expressão da responsabilidade acrescida que o Estado tem quando estão 
em causa decisões potencialmente irreversíveis tomadas durante a infância e a adolescência. 
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