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Prefácio


Como cirurgiões que atendem pacientes transgênero há bastante tempo, nos inspiramos a escrever Identidade de Gênero: Perspectivas Clínicas e Cirúrgicas ao assistirmos a rápida evolução da medicina e da cirurgia transgênero ao nosso redor. Começamos a trabalhar nesta área muito antes de celebridades transgênero chegarem às manchetes de todos os veículos de mídia e antes que o uso de sanitários públicos gerasse debates políticos controversos. Esta nova onda de atenção pública, assim como o maior acesso ao serviço de saúde, inspirou um número crescente de médicos a tratar de indivíduos transgênero. O que antes era uma especialidade com pouquíssimos profissionais, agora atrai o interesse da comunidade médica internacional.


Desde a realização dos primeiros procedimentos de afirmação de gênero, no início do século XX, o campo da cirurgia de redesignação sexual cresceu graças à criatividade, curiosidade e audácia de alguns profissionais. Estes procedimentos complexos foram passados às novas gerações de cirurgiões principalmente de maneira informal, já que, nesta área, o treinamento acadêmico tradicionalmente usado no ensino de especialidades médicas não existia. Somente nos últimos anos, com a formação da World Professional Association of Transgender Health (WPATH) e o estabelecimento de alguns centros cirúrgicos acadêmicos que aceitam estagiários, há um corpo organizacional unificado e oportunidade de treinamento formal. Os médicos pioneiros em terapia hormonal transexual e de bloqueio da puberdade, assim como os profissionais de saúde mental, enfrentaram desafios similares em seus campos.


Considerando a história da medicina de redesignação sexual, somos afortunados por testemunharmos esta nova geração de médicos e participar da transformação profissional que ocorre em nossa especialidade. Temos orgulho de figurar entre os veteranos, mas também sabemos que esta distinção é acompanhada por responsabilidade. Nossos pacientes transgênero estão entre os mais queridos; vimos suas dolorosas jornadas e cremos que merecem o melhor tratamento possível. Acreditamos que, neste momento de crescimento rápido, devemos continuar comprometidos com a preservação da integridade do campo e dos padrões de atendimento com os quais concordamos. Assim, junto com líderes internacionais desta área, resolvemos produzir este livro para dar a melhor referência em medicina e cirurgia transgênero para a comunidade médica.


Este livro começa com uma Introdução que estabelece o contexto dos problemas enfrentados por nossos pacientes e os processos realizados para auxiliá-los durante a transição. O livro é organizado de modo a enfocar as dificuldades das intervenções cirúrgicas e médicas para ajudar os indivíduos durante a transição para seu gênero verdadeiro.


A importância do estabelecimento da harmonia facial feminina em mulheres transgênero não pode ser subestimada, e os aspectos cirúrgicos destas diversas intervenções são bem ilustrados e detalhados. Embora influências hormonais e não cirúrgicas, mas terapêuticas, sobre a voz geralmente facilitem a transição do masculino para o feminino e do feminine para o masculino, as intervenções cirúrgicas também são discutidas para expandir as opções neste aspecto do atendimento a transgênero.


A readequação do tórax, uma intervenção que requer apoio do terapeuta de saúde mental do paciente, é, para alguns indivíduos, o primeiro procedimento cirúrgico. A readequação do tórax de masculino para feminino e de feminino para masculino é lindamente detalhada e ilustrada. A incorporação segura da histerectomia e da ooforectomia também é discutida. A cirurgia de redesignação de gênero ou mudança de sexo genital é um dos procedimentos mais difíceis de toda a parte cirúrgica em razão da anatomia complexa, do risco de lesão do intestino e da bexiga, da necessidade de função neurossensorial, urinária e sexual e o objetivo de obtenção de bons resultados estéticos. Os procedimentos de readequação de tórax masculino para feminino e feminino para masculino são descritos, apresentando todas as formas de opções reconstrutivas e as técnicas preferidas em cada região do mundo.


A colocação de implantes em homens transgênero submetidos à cirurgia de redesignação sexual ainda é bastante desafiadora. As técnicas cirúrgicas para obtenção segura de bons resultados são detalhadas pelos cirurgiões mais experientes do mundo. Apesar de nossos melhores esforços, cirurgias extremamente complexas às vezes provocam complicações pós-operatórias graves. Uma abordagem honesta ao diagnóstico e tratamento de eventos indesejados após a cirurgia de redesignação de gênero é detalhada e ilustrada, assim como os aspectos importantes de terapia sexual depois destes procedimentos inovadores e tecnologicamente avançados.


O impacto psicológico dos primeiros estágios da transição de um indivíduo é discutido em um capítulo sobre a avaliação da saúde mental e o tratamento da disforia de gênero conforme as orientações clínicas da WPATH. A terapia hormonal com início antes da adolescência ou durante a vida adulta, é discutida, obedecendo às normas da Endocrine Society e apresentando os protocolos terapêuticos. Uma importantíssima faceta do atendimento de indivíduos durante sua transição é debatida no capítulo sobre expressão de gênero, enfatizando o valor dos consultores de imagem no treinamento da fala, modo de vestir, corte de cabelo, postura, caminhar e linguagem corporal, auxiliando-os a se apresentarem em seu gênero verdadeiro.


Esta referência dá aos leitores as informações essenciais ao atendimento de indivíduos em transição de gênero masculino para feminino e feminino para masculino. Além disso, esta edição é acompanhada por vídeos que demonstram as mais novas técnicas de cirurgia de redesignação sexual.


É uma honra ser parte do avanço da medicina transgênero; pacientes excepcionais, que nos convidam a participar de suas transições, nos inspiram. Com essa publicação, nosso objetivo é educar e trazer novas ideias sobre este incrível campo. Graças ao novo horizonte da medicina transgênero, com um crescente número de profissionais, maior acesso a tratamentos e treinamentos formais, acreditamos que Identidade de Gênero: Perspectivas Clínicas e Cirúrgicas será um importante guia para todos aqueles comprometidos com o melhor atendimento de indivíduos transgênero.


Christopher J. Salgado


Stan J. Monstrey


Miroslav L. Djordjevic
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Introdução


Christopher J. Salgado ■ Lydia A. Fein


O campo da saúde transgênera, em rápida evolução, e a necessidade de profissionais bem-formados para cuidar de pessoas transgênero e fora da conformidade de gênero estimularam a redação deste livro. Identidade de Gênero – Perspectivas Clínicas e Cirúrgicas chega em um momento em que os indivíduos transgênero estão no centro das atenções da mídia, da política e da cultura, o que gerou um debate internacional sobre direitos humanos. Enquanto atores, atletas e ativistas transgênero são celebrados na cultura popular, a aceitação e a inclusão de homens e mulheres trans na sociedade continua a crescer. Na área da saúde, os indivíduos transgênero também tiveram grandes vitórias, com a ampla expansão da cobertura dos seguros para tratamentos transgênero, incluindo a cirurgia de redesignação sexual, e o aumento do número de profissionais que tentam ter pessoas transgênero entre seus pacientes.


Apesar destes sucessos, não devemos nos esquecer dos contínuos desafios enfrentados pelas pessoas transgêneras, como os recentes crimes contra a comunidade LGBT em Orlando, Flórida, e a discriminatória “lei dos sanitários" da Carolina do Norte, nos Estados Unidos, que começou com um precedente repugnante e reverberou por todo o país. No ano passado, nos Estados Unidos, houve um aumento na violência contra pessoas transgêneras, com recorde do número de assassinatos. Além destas ameaças sociais perpetuadas pela desinformação e pelo ódio infundado, muitos destes indivíduos também enfrentam desafios socioeconômicos e pessoais que elevam a incidência de comorbidades psiquiátricas, como a depressão. Entre indivíduos transgênero, as tentativas de suicídio são quarenta vezes mais comuns do que na população geral. Os profissionais de saúde são, portanto, responsáveis por assegurar a maior qualidade de atendimento a pacientes transgênero. Com o crescimento do número de profissionais que atendem tais pacientes, é essencial assegurar o treinamento adequado e a disponibilidade de ferramentas baseadas em evidências de alta qualidade para orientação terapêutica. Nosso objetivo com a publicação deste livro é contribuir para aumentar este conhecimento.


Este livro é robusto e conta com a participação de inovadores e especialistas reconhecidos no campo da medicina e da cirurgia transgênero. O texto traz informações detalhadas sobre todos os estágios da transição do indivíduo, inclusive discussões sobre as primeiras modificações do estilo de vida, avaliações de saúde mental e tratamento da disforia de gênero de acordo com as orientações clínicas da World Professional Association of Transgender Health (WPATH). A terapia hormonal, tanto pré-púbere quanto adulta, é discutida, com protocolos e orientações que obedecem às normas da Endocrine Society. Além disso, técnicas e ilustrações abrangentes e modernas de todos os procedimentos cirúrgicos associados à transição de gênero são detalhados.


A transição de gênero é um processo muito individualizado e multifacetado, que pode ser vitalício e árduo, mas que ajuda a aliviar o desconforto significativo normalmente sentido pelas pessoas transgêneras e a melhorar sua qualidade de vida. Os desafios do processo de transição têm recompensas infinitas para homens e mulheres trans, mas a complexidade de cada estágio requer profissionais muito habilidosos em suas disciplinas e capazes de oferecer o melhor atendimento a estas pessoas. Acreditamos piamente que cada pessoa transgênero merece uma equipe de profissionais bem-treinados, comprometidos e bondosos. Este livro é um mapa para os dedicados profissionais de saúde ajudarem a jornada profunda enfrentada pelos indivíduos transgênero.




CAPÍTULO 1


Cirurgia de Feminização Facial: Uma Abordagem Global



Luis Capitán ■ Daniel Simon


Pontos Principais


❖A cirurgia de feminização facial é baseada, principalmente, na modificação da estrutura óssea e na consequente readaptação dos tecidos moles que revestem a estrutura óssea alterada.


❖Por meio da escultura óssea, o volume ou o formato do esqueleto craniofacial podem ser modificados por meio de osteotomias e/ou desgastes. A escultura óssea é o pilar da cirurgia de feminização facial.


❖A cirurgia de feminização facial para ajuste das características faciais que influenciam a identificação visual do gênero do indivíduo pode ser chamada cirurgia de redesignação sexual da face.


❖A frontoplastia, que tem grande influência na identificação facial de gênero, é um dos principais procedimentos da cirurgia de feminização facial.


❖A avaliação e o diagnóstico preliminares meticulosos da paciente são essenciais para a adaptação das opções cirúrgicas às necessidades individuais em vez do uso de uma abordagem padronizada.


❖O objetivo da cirurgia de feminização facial é a obtenção de resultados naturais com o uso de abordagens ocultas, técnicas cirúrgicas protocoladas e manejo pós-operatório padronizado.


A melhor forma de começar este capítulo sobre a cirurgia de feminização facial (FFS, do inglês facial feminization surgery) é fazer a seguinte pergunta: O rosto é importante no reconhecimento do sexo de uma pessoa? Na verdade, a modificação do gênero facial no protocolo de transição é, sem dúvida, tão importante quanto a terapia hormonal e a reconstrução genital. A feminização do que são visualmente identificados como traços faciais masculinos aumenta a autoestima e a confiança das pacientes, eleva sua aceitação em círculos pessoais e familiares e sua adaptação ao local de trabalho, e reduz dramaticamente a rejeição social que, infelizmente, um grande número de indivíduos transgênero continua a enfrentar.1,2


O Que É Cirurgia de Feminização Facial?


Do ponto de vista técnico, a FFS pode ser definida como um conjunto de procedimentos cirúrgicos associados a diferentes especialidades cirúrgicas (cirurgia oral e maxilofacial, cirurgia craniofacial e cirurgia plástica e reconstrutiva) destinados a suavizar e modificar as características faciais percebidas como masculinas, exageradas ou não harmônicas e, portanto, decisivas na identificação visual do gênero facial.3


Estas características são definidas por diferentes estruturas esqueléticas craniofaciais. De modo geral, os três pilares básicos do gênero craniofacial são o complexo frontonasal-orbital, o nariz e o complexo do maxilar inferior e do queixo. No entanto, outros elementos estruturais, inclusive as bochechas ou a traqueia, são também importantes na avaliação das necessidades de feminização de uma paciente e serão discutidos neste capítulo.


A FFS não é uma cirurgia cosmética e não deve ser assim considerada. No entanto, é parcialmente sobreposta à cirurgia cosmética, o que pode confundir as pacientes. A feminização facial é baseada em cirurgia óssea e reajuste dos tecidos moles que revestem a estrutura óssea modificada. Em algumas pacientes, principalmente mais velhas, o tecido mole pode ser muito flácido para a readaptação completa às modificações da área do maxilar inferior e do queixo. Nestas pessoas o ajuste cirúrgico (lifting) dos tecidos moles pode ser necessário. Este tipo de ajuste não deve ser realizado simultaneamente à cirurgia de maxilar inferior e queixo, mas meses depois, após a redução do edema relacionado com o procedimento.


O objetivo da FFS é o tratamento da disforia de gênero, ajudando a paciente a se sentir mais confortável em seu próprio corpo e também a ser percebida pelos outros como mulher.


A cirurgia de modificação do gênero da face que é precisa, previsível e estabelecida por protocolo deve começar com o extenso conhecimento funcional, anatômico, estético e cirúrgico do esqueleto craniofacial.


Aspectos Primários: Gênero do Esqueleto Craniofacial


O efeito da testosterona e seus derivados, principalmente durante a puberdade, condiciona o aparecimento de características faciais relacionadas com a identidade de gênero,4 que pode ser dividida em aspectos primários e secundários. Os aspectos primários, as características determinadas pelo desenvolvimento do esqueleto craniofacial, diferenciam a estrutura craniofacial masculina e feminina de maneiras significativas.5 De modo geral, o esqueleto facial masculino apresenta maior volume ósseo e algumas características bem definidas que o diferenciam de seu correspondente feminino. Estas características de diferenciação são observadas no complexo frontonasal-orbital, no nariz, na região malar, no complexo do maxilar inferior e do queixo, na dentição e na cartilagem tireoidiana (Fig. 1-1).
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Fig. 1.1 Crânio masculino em três posições; as diferentes áreas responsáveis pela identificação do gênero facial são designadas por cores.





Complexo Frontonasal-Orbital


O complexo frontonasal-orbital talvez seja o maior determinante do gênero facial.3,6-9 Esta região é composta pela fronte, arcada supraciliar, órbitas, proeminência frontal, região frontomalar, têmporas e transição frontonasal. Determina a posição das sobrancelhas e dos tecidos moles periorbitais, como as pálpebras. Normalmente, todas estas áreas são mais pronunciadas e apresentam maior volume ósseo no esqueleto masculino do que no feminino.


Nariz


No que se refere à diferença de gênero, o nariz masculino geralmente é maior do que o feminino em razão do maior volume de osso e cartilagem. Estas diferenças são mais visíveis no dorso nasal e na ponta do nariz.


Região Malar


A área da bochecha (região zigomaticomalar do esqueleto facial) geralmente apresenta algumas diferenças estruturais que precisam ser definidas, já que podem gerar confusão em relação à feminização facial. Como regra geral, o volume do osso malar é maior em homens, o que pode deixar as bochechas bem definidas. No entanto, bochechas proeminentes, redondas, no terço médio da face são compatíveis com a feminilidade, já que as mulheres apresentam maior concentração de gordura nesta área (ou seja, o maior volume não é causado por osso, mas por tecidos moles). Isto tem implicações específicas ao decidir o melhor tratamento para esta região.


Complexo do Maxilar Inferior e do Queixo


Junto com a região frontonasal-orbital e o nariz, o complexo formado pelo maxilar inferior e do queixo constitui o terceiro pilar das características de gênero craniofacial.


O maxilar masculino apresenta uma série de características que podem influenciar a percepção do gênero facial. Para entender melhor o maxilar, precisamos dividi-lo em área do ângulo do maxilar inferior e corpo do maxilar inferior. A área do ângulo do maxilar inferior geralmente é mais quadrada, com cantos mais definidos. O corpo do maxilar inferior tende a apresentar maior volume ósseo, fazendo com que o terço inferior da face seja mais largo em homens do que em mulheres. Este maior volume ósseo também aumenta a altura vertical do maxilar inferior masculino, um fator importante no planejamento das técnicas de reformatação na FFS.


O queixo tende a ser mais quadrado em homens, com transições mais pronunciadas e definidas com o corpo do maxilar inferior, maior volume ósseo e dimensão vertical mais significativa. O gênero não necessariamente determina a posição do queixo; queixos em retroposição ou superprojeção, por exemplo, podem ser observados em homens e mulheres. No entanto, o queixo bem definido e projetado pode melhorar a estética geral da região mentoniana e do maxilar inferior.


Dentição


Apesar das diferenças na dentição masculina e feminina, associadas, principalmente, ao formato e ao tamanho dos dentes, esta não é uma linha terapêutica padrão na FFS atual. Embora algumas equipes tenham trabalhado a dentição para aumentar a percepção de feminilidade, há poucos protocolos estabelecidos nesta área.


Cartilagem Tireoidiana (Pomo-de-Adão)


Por si só, a cartilagem tireoidiana, ou pomo-de-adão, é uma das características mais proeminentes do gênero masculino e uma verdadeira fonte de estigma para um grande número de mulheres transgênero.


A estrutura traqueal, essencial em processos vitais básicos, como a respiração e a fala, tem maior volume, diâmetro e comprimento em homens. A estrutura traqueal em si nunca deve ser abordada com a ideia de feminização em razão do risco inaceitável e desnecessário de dano das cordas vocais ou até mesmo problemas respiratórios. Somente a parte mais proeminente da cartilagem tireoidiana deve ser modificada. Isto permite a redução significativa do pomo-de-adão sem comprometimento da integridade estrutural.


O desenvolvimento das estruturas previamente descritas sob influência hormonal não é reversível e, assim, estas características, que determinam parte significativa do gênero facial de um indivíduo, podem apenas ser abordadas e modificadas com cirurgia. O cirurgião deve sempre respeitar a arquitetura e anatomia intrínsecas do esqueleto craniofacial (Fig. 1-2).
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Fig. 1.2 Tomografia computadorizada tridimensional comparando os crânios feminino (à esquerda) e masculino (à direita).





Aspectos Secundários


Além das características faciais estruturais, diversos traços secundários são igualmente importantes na identificação do gênero facial. Dentre estes aspectos estão o cabelo e o formato da linha do cabelo, os pelos faciais, a textura cutânea e a distribuição e o volume da gordura facial.


O cabelo masculino pode ser condicionado pela alopecia androgênica (perda de cabelos por influência hormonal) e apresentar linha primária em formato de M, com recessos nas têmporas.10 Em mulheres, a linha do cabelo normalmente tem formato arredondado; de modo geral, as mulheres não apresentam alopecia e, proporcionalmente, a linha do cabelo é mais alta no centro do que em homens.11,12 Quase todos os homens apresentam pelos faciais que, em grande parte, condicionam o tipo e a qualidade da pele, tornando-a mais espessa e áspera. Para muitas pacientes, os pelos faciais são importante fator determinante em seu processo de transição.


A distribuição e o volume da gordura facial são igualmente influenciados por hormônios. As mulheres apresentam maior volume de gordura facial, com distribuição mais concentrada no terço medial da face (área das bochechas).13


Estas características podem ser bastante determinadas por hormônios e, assim, tendem a responder bem à terapia hormonal.14 Conceitualmente, as características secundárias são muito importantes na determinação do gênero facial e, portanto, é preferível tratá-las antes do início da FFS estrutural (Fig. 1-3).
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Fig. 1.3 Paciente antes e 1 ano depois do tratamento hormonal; note a mudança dos aspectos secundários (cabelos, pelos faciais, textura cutânea e gordura facial) anterior à realização de qualquer tipo de procedimento cirúrgico.





Avaliação e Diagnóstico


Uma das etapas preliminares mais importantes da FFS é a avaliação meticulosa e o diagnóstico da paciente. Cada paciente apresenta estrutura facial única, com características específicas responsáveis pela identificação masculina da face; assim, é importante adaptar as opções cirúrgicas às necessidades individuais da paciente em vez de ter uma abordagem padronizada. Este diagnóstico inclui a avaliação clínica precisa, técnicas de imagem, análise das solicitações da paciente e ajuste das expectativas. Além disso, é extremamente importante obter fotografias de maneira sistemática durante todo o processo de feminização.


Avaliação Clínica


A avaliação clínica é composta pelo reconhecimento das características que contribuem para a identificação facial masculina em determinada paciente e pela determinação de quais destas características podem ser modificadas de forma realista e previsível pela cirurgia. Neste processo, os aspectos secundários, que podem ser corrigidos com o tratamento não cirúrgico, devem ser diferenciados dos aspectos primários, condicionados pela estrutura craniofacial do indivíduo. É por isso que é melhor que a paciente inicie logo a transição hormonal (pelo menos 1 ano antes da cirurgia), para que os aspectos secundários não obscureçam o diagnóstico. A experiência do cirurgião é essencial na decisão dos procedimentos que podem contribuir de maneira mais eficaz para a feminização da face e, portanto, a obtenção de resultados satisfatórios.


As características que devem ser analisadas para que a avaliação seja completa são aqui listadas. O processo é compreendido com mais facilidade ao diferenciarmos quatro áreas principais:


1.Terço superior: Linha do cabelo e complexo frontonasal-orbital.


2.Terço medial: Nariz, bochechas e lábio superior.


3.Terço inferior: Maxilar inferior e queixo.


4.Pescoço: Cartilagem tireoidiana (pomo-de-adão).


Cada uma destas características deve ser avaliada não apenas individualmente, mas também no contexto da proporção e simetria da face como um todo. Mais à frente, neste capítulo, analisamos os detalhes relacionados com a avaliação de algumas características específicas.


Técnicas de Imagem


As técnicas de imagem são parte essencial do diagnóstico correto e do planejamento cirúrgico adequado. Hoje, a combinação da tomografia computadorizada (CT) e reconstrução tridimensional possibilita a obtenção de informações anatômicas detalhadas. É essencial detectar as características faciais que podem ser modificadas; estas técnicas podem dar informações precisas para a paciente e auxiliar o planejamento cirúrgico. Além disso, a comparação destas imagens pré-operatórias com os resultados da CT pós-operatória é muito importante na avaliação e explicação das modificações feitas na estrutura óssea.


Em algumas pacientes recomendamos o uso de modelos tridimensionais estereolitográficos para melhora do planejamento pré-operatório. Desta maneira, a incorporação padronizada da impressão tridimensional é um importante avanço diagnóstico.


Avaliação das Solicitações e Ajuste das Expectativas


É essencial ouvir e entender as ideias da própria paciente sobre sua face. A paciente geralmente tem ideias válidas sobre as características que, a partir da sua perspectiva, determinam o reconhecimento do gênero facial. No entanto, as pacientes geralmente têm ideias sobre os possíveis resultados da cirurgia de feminização que são distantes da realidade. O cirurgião deve explicar que o procedimento modifica determinadas características; a cirurgia jamais alterará a identidade principal da face da paciente ou a mudará por completo, já que isso é contrário ao princípio da naturalidade, um princípio básico da cirurgia de redesignação de gênero da face. Se estes fatores forem corretamente tratados pelo especialista em FFS por meio de métodos suficientes de consulta, o tratamento de feminização da face pode emergir como uma etapa crucial no complexo processo de transição (Fig. 1-4).
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Fig. 1.4 Protocolo de avaliação e diagnóstico.





Registro Fotográfico


Todo o processo de modificação do gênero facial da paciente deve ser registrado em fotografias segundo um protocolo claro. Fotografias clínicas, tanto pré quanto pós-operatórias (7 dias, 6 meses e 1 ano após a cirurgia), assim como fotografias intraoperatórias dos procedimentos realizados, devem ser obtidas (Fig. 1-5).


Este registro fotográfico completo permite a visualização objetiva das alterações obtidas com a FFS em diferentes estágios da evolução pós-operatória da paciente.
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Fig. 1.5 Fotografias representativas obtidas antes e durante a FFS. Resultados pós-operatórios na mesma paciente após a FFS.





Cirurgia Virtual de Feminização Facial


A cirurgia virtual de feminização facial (VFFS, do inglês virtual facial feminization surgery) é uma ferramenta poderosa que possibilita a previsão dos possíveis resultados da FFS com alto grau de realismo (Fig. 1-6). A VFFS ajuda as pacientes a entenderem os efeitos dos procedimentos propostos sobre seu gênero facial e a ajustar suas expectativas. Para o cirurgião, esta ferramenta é muito importante na avaliação e no diagnóstico de cada caso. Os resultados previstos são sempre em médio a longo prazo, após o término da fase de recuperação pós-operatória. As pacientes devem estar cientes disso ao verem seu resultado virtual.


A VFFS deve ser realizada por especialistas em gênero facial, que podem prever as alterações da face de maneira realista após a modificação da estrutura óssea. No entanto, como em todas as simulações, há certa margem de variabilidade em relação aos resultados obtidos com a FFS.
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Fig. 1.6 Imagem de VFFS. (Cortesia de Alexandra Hamer.)





Procedimentos de Feminização Facial


Os cirurgiões devem ser capazes de expor, de forma clara, os principais procedimentos que compõem a FFS, inclusive a descrição técnica e o esclarecimento de alguns conceitos importantes que podem ser confundidos. Qualquer paciente submetida à FFS deve receber informações claras e detalhadas sobre as técnicas, sua realização, a experiência pós-operatória associada e todos os possíveis riscos e complicações. Todas estas informações devem ser contidas em termos de consentimento livre e esclarecido para cada procedimento, que devem ser assinados pela paciente após serem lidos e entendidos, bem antes da cirurgia e após o esclarecimento de quaisquer dúvidas.


Mais uma vez, a face é dividida em terços e os procedimentos mais importantes em cada terço são discutidos.


Terço Superior: Fronte e Linha do Cabelo
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Videos 1-1 e 1-4


Frontoplastia


A frontoplastia é um dos procedimentos básicos na feminização facial. Esta cirurgia modifica completamente a região frontonasal-orbital e torna a expressão da paciente mais suave e feminina. O objetivo cirúrgico é o reposicionamento e o remodelamento do complexo da fronte. A melhor forma de conseguir tal resultado é a combinação da escultura óssea à reconstrução frontonasal-orbital, incluindo osteotomia e reposicionamento da parede anterior do seio frontal.3 A sequência na Figura 1-7 e os Vídeos 1-1 e 1-4 mostram a descrição, passo a passo, da técnica de reconstrução proposta por nossa equipe.
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Fig. 1.7 Passo a passo da técnica de frontoplastia na FFS. O exemplo mostra uma abordagem coronal modificada. Sequência da técnica de frontoplastia. A, Perfil da paciente antes da cirurgia. B, Abordagem coronal modificada, com eliminação de uma faixa de couro cabeludo. C, Retalho coronal, com preservação do ramo do nervo facial. D, Retalho pericraniano até atingir a arcada frontonasal-orbital e ambas apófises frontomalares. E, Perfil do crânio; note a protrusão da proeminência frontal. F, Osteotomia da parede anterior do seio frontal com serra.
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Fig. 1-7, cont. G, Acesso ao seio frontal. A parede anterior é preservada em soro fisiológico durante a definição do novo contorno do crânio. H, Escultura de todo o complexo frontonasal-orbital, com atenção especial à transição frontonasal. I, Eliminação das interferências ósseas da parede anterior do seio frontal. J, Fixação estável da parede anterior do osso frontal com osteossíntese. K, Fechamento meticuloso do retalho pericraniano e colocação de âncoras reabsorvíveis (dispositivo de fixação frontal Endotine, Coapt Systems, Palo Alto, CA, Estados Unidos) para reposicionamento correto das sobrancelhas sobre a nova estrutura óssea. L, Perfil da paciente após a cirurgia.





Com este procedimento é possível suavizar todas as áreas anatômicas da região da fronte (proeminência frontal, bordas supraorbitais, coxins frontomalares e cristas temporais), melhorar a transição frontonasal, refinar a abertura da órbita e manter a integridade anatômica de toda a região. Por estes motivos, recomendamos o uso desta técnica, mesmo em pacientes com agenesia sinusal (que não apresentam seio frontal).15 Embora outros autores6,7,9,16 defendam técnicas diferentes (p. ex., desgaste ósseo isolado e uso de materiais de preenchimento), em nossa experiência, a técnica de reconstrução proposta tem resultados satisfatórios e seguros independentemente da anatomia da região frontal (Fig. 1-8).
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Fig. 1-8 Fotografias pré-operatórias, pós-operatórias e intraoperatórias da frontoplastia. Note o mecanismo de fixação usado (osteossíntese com microparafuso de titânio). Os procedimentos realizados foram frontoplastia, rinoplastia e redução do pomo-de-adão.





Por fim, é importante discutir o melhor acesso (via de abordagem) à região do osso frontal – a abordagem pela linha do cabelo ou a abordagem coronal modificada. Em nossa opinião, este acesso deve ser baseado nas características da linha do cabelo da paciente e sua implantação (a distância entre o ângulo nasofrontal e o começo do cabelo). Descreveremos as duas técnicas.


Tratamento da Linha do Cabelo


A linha do cabelo é uma parte básica da identificação do gênero facial e, portanto, deve ser abordada da melhor maneira possível para obtenção de resultados satisfatórios e naturais no terço superior da face. Neste momento, há duas alternativas para o tratamento da linha do cabelo: o avanço do couro cabeludo e a sua redefinição por meio do transplante de cabelo.
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Fig. 1-9 Comparação de dois tipos de implante da linha do cabelo. A, Candidata ao avanço cirúrgico do couro cabeludo; note o padrão arredondado da linha do cabelo e seu implante elevado (testa excessivamente alta) na fotografia pré-operatória. B, Candidata à frontoplastia com transplante imediato de cabelo. Note o padrão em M da linha do cabelo e a boa altura da testa (distância entre o násio e a linha do cabelo) na fotografia pré-operatória.





Cirurgia de Avanço do Couro Cabeludo O avanço do couro cabeludo é recomendado apenas em pacientes com linha do cabelo em padrão arredondado (sem qualquer recesso nas têmporas ou apenas recesso brando) e implante significativo e desproporcionalmente alto da linha do cabelo em direção ao centro.17 Nas mulheres trans com linha do cabelo dentro dos parâmetros femininos e recesso temporal, esta técnica não é recomendada, já que não melhora ou corrige as falhas. Assim, o avanço do couro cabeludo não é o tratamento de escolha na maioria das pacientes trans. Em nossa experiência, a abordagem da linha do cabelo é adequada somente em 1 a cada 20 pacientes (Fig. 1-9).
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Vídeo 1-2


A técnica cirúrgica de avanço do couro cabeludo consiste na remoção de uma faixa de, no máximo, 2 cm de pele e localização da área de incisão (futura cicatriz) cerca de 2 mm dentro do cabelo, seguindo a linha de implante. O avanço do couro cabeludo é feito por meio da colocação de um dispositivo reabsorvível de fixação (dispositivo de fixação frontal Endotine 3.0), que não apenas acelera o processo, mas também elimina a tensão entre as bordas da ferida, o que ajuda a produzir uma cicatriz melhor. A extensão lateral da incisão fica escondida no cabelo, já que o avanço desta região lateral não é o objetivo da cirurgia. O Vídeo 1-2 apresenta a técnica cirúrgica de avanço do couro cabeludo.


Nas pacientes em que este procedimento é recomendado e que precisam de frontoplastia, esta é a abordagem usada (Fig. 1-10).
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Fig. 1.10 Fotografias pré-operatórias e pós-operatórias da mesma paciente da Figura 1-9, A, que foi submetida à frontoplastia e ao avanço cirúrgico do couro cabeludo. Note que o formato da incisão respeita a linha natural de implante dos cabelos.





Redefinição da Linha do Cabelo com Transplante de Fios A redefinição da linha do cabelo com transplante de fios é recomendada em pacientes com linha em formato de M (comum em mulheres trans),18 densidade capilar suficiente e sem alopecia androgênica ativa (de modo geral, a alopecia se estabiliza com o tratamento hormonal, embora cada caso deva ser individualmente avaliado). A principal área de enfoque do transplante de fios é formada pelos cantos com recesso da linha do cabelo; no entanto, a seção central da linha também pode ser tratada caso apresente problemas de densidade capilar ou pequeno avanço (até 1 cm) da linha seja desejado. Dependendo da forma de obtenção dos folículos pilosos, duas diferentes técnicas podem ser usadas: faixa de unidade folicular (FUS, do inglês follicular unit strip) ou extração de unidade folicular (FUE, do inglês follicular unit extraction).19 Na técnica de FUS, os folículos são obtidos de uma faixa de couro cabeludo removida em um pequeno procedimento cirúrgico; na técnica de FUE, os folículos são obtidos um a um, sem qualquer necessidade de processo cirúrgico associado. A FUE geralmente é mais demorada e requer maior experiência em razão de sua complexidade técnica.


A nova linha do cabelo é projetada para parecer natural, com atenção especial a parâmetros como densidade e irregularidade (nenhuma linha do cabelo é completamente reta).


Para as pacientes que são candidatas à modificação da linha do cabelo por meio do transplante de fios e também à frontoplastia, nossa equipe desenvolveu a técnica de transplante imediato de cabelo (IHT, do inglês immediate hair transplant). Nesta técnica, aproveitamos a faixa de couro cabeludo obtida na abordagem coronal modificada3 usada para acesso à região frontal. Isto permite a coleta dos folículos pilosos na faixa, da mesma maneira realizada na técnica convencional de FUS, já descrita. Depois da frontoplastia, a nova linha do cabelo é desenhada e os folículos pilosos obtidos são enxertados (há, em média, 2.000 unidades foliculares por faixa, cerca de 3.900 fios). Para reduzir os riscos associados à anestesia geral prolongada, a paciente fica desperta e levemente sedada durante todo o procedimento de IHT. Graças a esta técnica, todo o terço superior pode ser tratado na mesma cirurgia, o que é uma grande vantagem para muitas pacientes. A alopecia androgênica deve ser completamente estabilizada antes do emprego desta técnica. Nas pacientes com perda pilosa extensa na área em que a faixa de couro cabeludo normalmente é obtida, a incisão coronal pode ser feita mais para trás, até mesmo na região occipital, se necessário (Fig. 1-11)
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Fig. 1.11 Obtenção das unidades foliculares da faixa retirada durante a abordagem coronal modificada e implante cirúrgico de cada unidade.
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Fig. 1.12 Resultados 6 meses após o procedimento nesta paciente, a mesma mulher trans mostrada na Figura 1-9, B, que foi submetida à frontoplastia e à redefinição da linha do cabelo com procedimento IHT para eliminar recessos temporais. O lifting labial também foi realizado.





O cirurgião deve enfatizar às pacientes candidatas que esta técnica é uma excelente oportunidade para aproveitar o grande número de folículos piloso na faixa de couro cabeludo obtida durante a abordagem coronal modificada. O número de folículos que pode ser obtido na faixa é limitado e, assim, se o resultado da IHT não atender completamente o objetivo de fechamento do recesso temporal (Fig. 1-12), ou se houver necessidade de maior densidade pilosa, um segundo procedimento de transplante de fios (FUS ou FUE) pode ser realizado depois de alguns meses.


Terço Medial: Bochechas, Nariz e Lábio Superior


Bochechas


Embora existam diversas alternativas para aumento da bochecha,20 são propostas duas opções com base em nossa experiência.


Implantes Fixos de Polietileno Poroso Os implantes rígidos de polietileno poroso são fixos ao osso por osteossíntese (parafusos de posicionamento) para assegurar a estabilidade.21 Quando necessário, podem ser alterados conforme as necessidades específicas da paciente. A estrutura porosa destas próteses permite o crescimento ósseo em seu interior.22 Os implantes devem ser colocados por meio da abordagem intraoral. Os resultados são bastante estáveis com o passar do tempo. Se o volume do implante não for cuidadosamente considerado, os resultados podem parecer superficiais.


Transferência de Gordura Um enxerto autólogo de gordura é obtido, geralmente da região abdominal ou das coxas. A gordura é depositada na zona supraperióstea, evitando áreas excessivamente superficiais.23 Os resultados podem ser satisfatórios e bastante naturais, mas esta técnica requer que o especialista tenha muita experiência na obtenção e manipulação do enxerto e em sua colocação meticulosa em áreas essenciais. Grande parte da gordura pode ser reabsorvida e, assim, esta técnica normalmente é realizada em múltiplas sessões para construção do volume permanente.24


Nariz


Muitas pacientes acreditam que o refinamento do nariz pode levar à melhora significativa de sua aparência. Na verdade, a rinoplastia pode ter efeito complementar geral, tornando a face mais delicada. As técnicas comuns de rinoplastia podem ser usadas para deixar o nariz menor e com contorno mais feminino e harmonioso em relação ao restante da face e da fronte.25


O resultado final depende, em certo grau, do tipo de pele da paciente. Se a pele for final, a redução das estruturas subjacentes pode ser vista pelo lado de fora, mas, se a pele for espessa, como é comum em homens, as alterações podem ser menos aparentes.


Estatisticamente, a rinoplastia é um dos procedimentos com maiores taxas de complicações em médio e longo prazos (assimetria, desvio e colapso da ponta).26,27 Isto ocorre, principalmente, quando o cirurgião trata apenas os problemas estéticos do nariz, sem considerar sua estrutura interna e suporte. Nestas pacientes, os resultados imediatos são satisfatórios, mas, com o passar do tempo, há o desenvolvimento de problemas.


Nossa técnica é sempre baseada na estrutura e na estética. As principais áreas de colapso (ponta e dorso) normalmente são reforçadas com enxertos de cartilagem, o que evita alterações pós-operatórias indesejadas a médio e longo prazos.28


Lábio Superior


De maneira geral, a distância entre o lábio superior e o nariz é maior em homens do que em mulheres. Isto pode diminuir a exposição dos dentes superiores dos homens quando a boca está aberta e, em repouso, este efeito é intensificado pelo envelhecimento. Para redução da dimensão vertical, a técnica de lifting labial é usada. Nosso procedimento de lifting labial é uma modificação da técnica subnasal (bullhorn)29; primeiramente, os pontos essenciais são estabelecidos e conectados por incisões retas. Uma faixa de pele e tecido subcutâneo é removida sem violar o músculo orbicular e a ferida é fechada em duas camadas (Fig. 1-13).
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Fig. 1.13 Projeto de lifting labial e resultado pós-operatório.





Terço Inferior: Maxilar Inferior e Queixo


Os procedimentos usados no maxilar inferior e no queixo são fundamentais para obtenção da feminização adequada do terço inferior da face. Dentre os possíveis objetivos deste tratamento estão a modificação da largura e da altura do maxilar inferior, a suavização do maxilar inferior (inclusive da transição entre o maxilar inferior e o queixo) e a modificação do tamanho, do formato e da posição do queixo (Fig. 1-14).


A escolha do tratamento deve ser baseada no diagnóstico por imagem e na avaliação clínica da paciente. Neste contexto, o maxilar inferior com linhas fortes ou ângulos pronunciados não é, necessariamente, sinônimo de masculinidade, já que estas características se encaixam bem em alguns perfis faciais femininos; assim, uma avaliação individualizada é necessária para atender às necessidades particulares da paciente. Da mesma forma, as técnicas de feminização do maxilar inferior e do queixo não afetam ou modificam a oclusão da paciente.
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Fig. 1.14 Paciente antes e após a feminização do maxilar inferior e do queixo. Frontoplastia, rinoplastia, redefinição do contorno do maxilar inferior e do queixo e redução do pomo-de-adão foram realizados.





O acesso ao maxilar inferior e ao queixo deve ser sempre por abordagem intraoral, o que previne a formação de cicatrizes externas. No maxilar inferior, duas pequenas incisões são feitas na base do vestíbulo, paralelas aos últimos molares. No queixo, uma incisão é feita na área labial (distante dos dentes e das gengivas), o que permite a visualização excelente e o acesso à área a ser tratada, com uma cicatriz imperceptível após o período de regeneração. De modo geral, o maxilar inferior e o queixo são tratados como um todo. Neste caso recomendamos a conexão das incisões descritas por meio de um túnel subperiósteo, o que cria uma excelente área de trabalho, evitando que a incisão tenha tamanho excessivo (desluvamento do maxilar inferior) e ajudando a proteger os nervos mentonianos ao não os expor. Isto produz melhor resultado pós-operatório em relação à cicatrização e à recuperação funcional (Figs. 1-15 e 1-16).
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Fig. 1.15 Abordagem tripla para tratamento simultâneo do maxilar inferior e do queixo. A, Fotografia intraoperatória mostrando a exposição do maxilar inferior e do queixo sem desluvamento. Note as pontes mucosas que protegem os nervos mentonianos (marcados em preto). B, Dissecção anatômica de cadáver. Note a exposição nervosa excessiva com o uso da técnica de desluvamento em comparação com a abordagem combinada proposta.
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Fig. 1.16 A abordagem tripla, mostrando os nervos mentonianos e sua trajetória intramandibular (na visualização lateral) e linhas das osteotomias basais para redefinição dos contornos do maxilar inferior e do queixo.





As técnicas cirúrgicas são baseadas na escultura óssea: desgaste ósseo, osteotomias padrões (secções ósseas), osteotomias por piezocirurgia (sistema de secção ultrassônica Piezosurgery) e controle endoscópico. A ampliação do campo com lupas cirúrgicas é recomendada durante o trabalho no maxilar inferior e no queixo.


O uso de brocas de alta velocidade reduz o volume ósseo no corpo e no ângulo do maxilar inferior e no queixo. Esta técnica requer altíssimo grau de controle para impedir a ocorrência de danos às estruturas adjacentes (nervos mentonianos, músculos ou vasos) ou enfraquecimento excessivo do córtex do maxilar inferior.


A osteotomia padrão é recomendada principalmente no queixo. O osso é seccionado com uma serra sabre, o que possibilita a movimentação dos segmentos ósseos e a modificação da posição do queixo (para avançá-lo, por exemplo).


A osteotomia com piezocirurgia é a técnica de escolha para ressecção basal do maxilar inferior e do queixo e redefinição dos ângulos maxilares. A cirurgia piezoelétrica óssea permite a realização de cortes muito precisos no tecido mineralizado (osso) sem afetar outras estruturas, evitando, assim, qualquer tipo de dano em mucosas, músculos, nervos ou vasos sanguíneos30 (Fig. 1-17).
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Fig. 1.17 Fotografias intraoperatórias mostrando as diferentes alternativas durante a feminização do queixo. Note as possíveis modificações de altura, largura e formato pelo uso de uma combinação de desgaste ósseo e osteotomia com piezocirurgia.





O controle endoscópico é muito importante nas osteotomias do maxilar inferior, principalmente na parte distal do ângulo, uma região de difícil acesso e que pode ter grande complexidade técnica (Fig. 1-18).


É preciso algum tempo, talvez até 12 meses, para que os tecidos moles se reajustem à nova estrutura, volume e posição do maxilar inferior e do queixo. De modo geral, em pacientes com flacidez prévia do tecido mole ou lassidão posterior significativa, recomendamos o reajuste cirúrgico com um procedimento de lifting em uma segunda sessão cirúrgica para corrigir a lassidão e enfatizar o trabalho ósseo (Figs. 1-19 e 1-20).
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Fig. 1.18 Redefinição do contorno do maxilar inferior e do queixo com auxílio endoscópico e ampliação do campo com lupas cirúrgicas de 2,5×.







[image: ]


Fig. 1-19 Esta paciente de 64 anos de idade foi submetida à FFS estrutural, inclusive extensa redefinição do contorno do maxilar inferior e do queixo. Note o aumento no excesso anterior de tecido mole no terço inferior (setas). Esta paciente é candidata à cirurgia de readaptação de tecido mole em um segundo estágio. Frontoplastia, redefinição do contorno do maxilar inferior e do queixo e redução do pomo-de-adão foram realizadas.







[image: ]


Fig. 1-20 Esta paciente foi atendida antes e após a FFS. Os procedimentos realizados na primeira fase cirúrgica foram frontoplastia com IHT, lifting labial, redefinição do contorno do maxilar inferior e do queixo e redução do pomo-de-adão. Seis meses depois, uma segunda fase cirúrgica foi realizada para readaptação do tecido mole, inclusive lifting da face e do pescoço e blefaroplastia inferior e superior.
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Fig. 1-21 A e C, Antes da redução do pomo-de-adão. B, Estrutura traqueal e incisão de posicionamento alto, distante da área de trabalho. D, Após a redução do pomo-de-adão.





Pescoço: Cartilagem Tireoidiana (Pomo-de-Adão)


Como já discutido, está é uma característica importante na identificação do gênero e motivo de consternação para muitas mulheres trans. Para abordar o pomo-de-adão, recomendamos fazer uma incisão distante da cartilagem em si, preferencialmente na região da prega cervicomentoniana. Isto impede a formação de cicatrizes visíveis e aderências entre a cartilagem tireoidiana e as camadas superiores. A incisão não deve ter mais do que 2 cm. O cirurgião deve evitar pontos de acesso excessivamente pequenos que afetem o procedimento de redução da cartilagem de maneira negativa. A aplicação das características da cartilagem (rigidez e posição), a redução pode ser feita por meio de desgaste ou com bisturi. Na redefinição do contorno por desgaste, recomendamos o uso de brocas de diamante, que são muito eficazes na escultura da cartilagem e não muito agressivas para o tecido mole adjacente. O conhecimento anatômico exato da região tratada é importante para evitar a escultura na área próxima à inserção das cordas vocais, afetando sua função. A abordagem pode ser fechada em uma camada (sutura intradérmica), que tem efeito positivo na cicatrização e no resultado estético pós-operatório (Fig. 1-21).


Tratamento Pós-Operatório na Cirurgia de Feminização Facial


Um dos fatores mais importantes na FFS é o tratamento pós-operatório da paciente, tanto imediatamente após a cirurgia quanto a médio e longo prazos. A boa recuperação tem grande influência no rápido retorno da paciente a sua rotina. O período pós-operatório imediato é o mais importante, física e emocionalmente. Um bom protocolo é necessário para assegurar que a paciente receba cuidados constantes e se sinta bem apoiada pelos profissionais participantes de seu tratamento. Embora a situação possa variar conforme a paciente, a face geralmente apresenta inflamação significativa após a manipulação cirúrgica, que é mais óbvia nas pálpebras, no nariz, no maxilar inferior e no queixo. A aplicação imediata de hiloterapia (dispositivo Hilotherm Clinic, Hilotherm GmbH, Ludwigsburg, Alemanha), uma terapia de resfriamento controlado, não impede a drenagem linfática, pode ajudar a rápida resolução do edema e traz uma sensação subjetiva de bem-estar à paciente.31 Além disso, a realização precoce (2 a 5 dias após a cirurgia) de drenagem linfática manual por especialistas diminui consideravelmente o edema e acelera a recuperação e o ajuste dos tecidos moles.32 Por fim, recomendamos o uso de terapia de compressão por 2 a 3 semanas após a cirurgia de redefinição do contorno do maxilar inferior e do queixo para auxiliar o reposicionamento tecidual.


Seis a 10 dias após a cirurgia, quando a inflamação aguda e os demais sintomas estiverem sob controle, a paciente entra em um período de 2 a 3 semanas de recuperação progressiva em que recomendamos tranquilidade e evitar atividades extenuantes. Depois deste período, a paciente pode retomar sua rotina usual. Exercícios físicos moderados podem começar a ser realizados 3 a 6 meses após a cirurgia. Por fim, a paciente deve saber que resultados definitivos e estáveis podem não aparecer até 1 ano após a intervenção. A paciente sempre deve ter fácil acesso aos especialistas envolvidos em seu caso, mantendo-os cientes de sua evolução e de quaisquer complicações que precisem ser resolvidas.


Acreditamos piamente na aplicação da abordagem multidisciplinar à FFS e encorajamos outros especialistas da área a compartilhar e publicar suas experiências. É hora de estabelecer a FFS como uma disciplina reconhecida e sólida nos campos clínicos e científicos e este objetivo apenas pode ser atingido quando todo o conhecimento e as responsabilidades éticas das equipes cirúrgicas que a realizam forem compartilhados.
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CAPÍTULO 2



Modificação da Fala


James P. Thomas


Pontos Principais


❖A cirurgia para mudança da voz de masculina para feminina é indicada em caso de insatisfação da paciente com a percepção de seu gênero por outras pessoas. Normalmente a decisão é baseada apenas no som com predominância de características masculinas.
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