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Informacbes Gerais

Este é um guia que contém orienta¢des sobre o medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica — CEAF
que vocé estd recebendo gratuitamente pelo SUS. Seguindo orientagdes, vocé tera mais chance de se beneficiar com o tratamento.

Medicamentos CEAF

Valerato de Estradiol 2 mg, comprimido

Documentos Pessoais a serem apresentados (original e copia)

() Carteira de identidade com foto (RG)
( ) Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

( ) Cartdo Nacional de Saude (CNS)

() Comprovante de residéncia com CEP (conta de agua, luz, telefone ou declaracdo de residéncia)

( ) Declaragdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

Documentos a serem emitidos pelo Médico (original e cépia)

v' Solicitagdo inicial

v' Renovac3o a cada 6 (seis) meses

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizacdo de
Medicamentos do CEAF (no campo anamnese, preencher com
a histdria clinica do (a) paciente e se o espago ndo for suficiente
utilizar laudo complementar);

( )Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de
tratamento;

() Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do paciente e
diagndstico;

( ) Termo de Esclarecimento e responsabilidade;

( )LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizacdo de
Medicamentos do CEAF (em qualquer mudanga na terapéutica
informar no campo (anamnese) e se o espago ndo forsuficiente
utilizar laudo complementar);

( )Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de
tratamento.

Exames

v Solicita¢do inicial

v" Renovacdo a cada 6 (seis) meses

() Testosterona total
()E2

() Triglicerideos

() Hemograma completo
() Glicemia

() Colesterol total e fragGes (considerar)
() Potassio (K+)

() TGO/ TGP

() HepatitesA,BeC

() HIV

() Sifilis

() Mamografia

Optativos:

() Testosterona total

() E2

() Triglicerideos

() Hemograma completo

() Glicemia

() Colesterol total e fragdes (optativo)
() Potassio (K+)

() TGO /TGP

Optativos:

() Mamografia anual apds 40 anos de idade ou conforme
risco familiar

() Avaliagdo de prdéstata (PSA e toque) apds 50 anos de idade
ou conforme risco familiar (optativo)
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() Mamografia anual apés 40 anos de idade ou conforme
risco familiar

() Avaliagdo de prdstata (PSA e toque) apds 50 anos de idade
ou conforme risco familiar

() Densitometria 6ssea a cada 2 anos em caso de risco
individual para osteoporose ou fratura éssea (pacientes que
descontinuaram hormonioterapia)

() Ultrassonografia mamaria (suspeita de neoplasia ou de
ruptura de implante mamario);

() Ultrassonografia pélvica (suspeita de alteragdo anatémica,
miomatose, sindrome do ovdrio policistico, neoplasia
endometrial ou ovariana);

() Ultrassonografia de abdome superior (suspeita de lesdo
hepatica ou litiase biliar);

() Ultrassonografia de prdstata (hiperplasia prostatica,
sintomas de prostatismo);

() PSA outoque prostatico — retal ou através de (neo)vagina
(sintomas de prostatismo);

() Coagulograma, Proteina C ativada e Proteina S (suspeita
de trombofilia, antecedentes pessoais ou familiares de
tromboses atipicas);

() Densitometria dssea (suspeita de alteragGes patoldgicas
da densidade mineral dssea, fratura por fragilidade, uso de

longo periodo);

() Ressonancia magnética de implantes mamarios
(suspeita de ruptura de implante mamario a
ultrassonografia deve ser encaminhada ao servigo de
referéncia).

() Prolactina

() Estradiol
() Hormonio luteinizante (LH)

glicocorticoide, hipogonadismo sem reposicao hormonal por

() Densitometria 6ssea a cada 2 anos em caso de risco
individual para osteoporose ou fratura dssea (pacientes que
descontinuaram hormonioterapia)

() Estradiol

() Prolactina

() Hormonio luteinizante (LH)

Diretriz Terapéutica do Ministério da Saude da respectiva doenga.

O resultado de exames garante uma correta avaliagdo sobre o que o medicamento estd fazendo no seu organismo. Em alguns casos pode ser necessario ajustar a dose
ou até interromper o tratamento. Em casos de resultado fora do especificado ou auséncia de algum exame o médico devera justificar para ser analisado.
Dependendo da situagdo clinica do usudrio, exames ou documentos adicionais poderdo ser solicitados pelo avaliador técnico, de acordo com o Protocolo Clinico e

| Servigos de Referéncia

Unidades de Satide do SUS que atendam as especialidades Endocrinologista, Ginecologista, Clinica Médica ou Medica/o da

Familia e Comunidade, regularizadas no CNES — CadastroNacional de Estabelecimentos de Saude e credenciadas a Farmaécia de

Pernambuco.

Observagées:

1. Odiagnéstico deve ser realizado pelo especialista correspondente a esta patologia.
2. Quando de RENOVACAO DA LME, se ndo houver alteracdo do tipo, dose e orientacdo de uso da medicacdo, médicos de outras

especialidades que ndo a(s) citada(s) acima poderao fazer

o preenchimento para dispensacdo (embora sempre deverdao

preencher o item de anamnese — 0 campo que dever conter um relatério sucinto — da condigao clinica do paciente.
3. No minimo a cada 6 (seis) meses o paciente devera ser avaliado por especialista.

| Para receber os medicamentos
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De posse dos documentos mencionados, o paciente ou seu representante deve dirigir-se a Farmacia de Pernambuco na data
agendada para entrega dos documentos e dispensagdo do medicamento; No ato da entrega o paciente ou seu representante
devem realizar a conferéncia (identificagdo, apresentagdo farmacéutica, lote, validade e quantidade dispensada que deve esta de
acordo com o recibo que o mesmo assinara);

Em caso de medicamentos termoldbeis (que necessitam de refrigeragdo) ndo serdo dispensados sem a apresentagdo da caixa
térmica e gelo (ou similar) suficientes para acondicionamento e periodo de transporte.

Observacoes

° Aresposta a Solicitagdo serd emitida em até 30 (trinta) dias;

° Os documentos para renovagao do tratamento devem ser apresentados com antecedéncia de 30 (trinta) dias;

° Em caso de davidas que nao esteja esclarecida nesse guia, antes de tomar qualquer atitude, procure orientagdo com o médico
ou farmacéutico.

° Para o remédio em casa, o paciente recebe a ligagdo e concorda em receber o medicamento. Nesse caso ele deve permanecer
no programa no minimo 6 meses e aguardar o medicamento no periodo acordado (manha ou tarde).

° Para acesso a Portaria integral acesse: http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes

. Para acesso a Normas Técnicas Estaduais acesse: http://www.farmacia.pe.gov.br/normas-tecnicas

| Termo de Consentimento para tratamento de dados pessoais - Lei LGPD n2 13.709, de 14 de agosto de 2018

Este documento visa registrar a manifestacao livre, informada e inequivoca pela qual o proprietdrio dos dados
concorda com o tratamento de seus dados pessoais para finalidade especifica, em conformidade com a Lei n?
13.709/2018 — Lei Geral de Prote¢do de Dados Pessoais (LGPD).

Ao aceitar o presente termo, o proprietario do dado consente e concorda que seus dados serdo usados pela
Secretdria Estadual de Saude de Pernambuco para alimentar o Sistema Hérus do Ministério da Saude para ter
acesso ao seu tratamento.

Assinatura do paciente ou responsavel legal
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
TERAPIA HORMONAL COM ESTROGENOS E ANTIANDROGENOS

Eu, (nome da paciente), declaro ter procurado

espontaneamente o atendimento neste servico. Neste local conversei com a equipe multiprofissional sobre minha decisao
de modificar meu corpo por meio de hormdnios. Fui orientada sobre os diferentes procedimentos que podem ajudar na
modificagdo corporal desejada e todas as minhas duvidas foram devidamente esclarecidas. Entendo que os horménios
podem causar modificacdes permanentes e outras reversiveis. Sei que a minha identidade de género nao serd definida
pelo meio do uso de hormoénios, e que os hormoénios apenas ajudardo a adequar minha aparéncia fisica a minha identidade
de género. As informacdes que recebi da equipe sobre os beneficios, riscos, contraindicacées e principais efeitos adversos
relacionados ao uso das medica¢Ges estdo descritas a seguir:
Mudancas Permanentes - estas ndo desaparecerdo ao interromper o uso de horménio: 1. desenvolvimento das mamas
(atingirdo seu tamanho maximo em até 2 anos) 2. diminui¢do dos testiculos 3. diminuicdo da producdo de testosterona
(hormoénio masculino) pelo testiculo 4. diminuicdo do volume do esperma ou mesmo parada da ejaculacdo 5. diminui¢do da
fertilidade (pode voltar ou ndo ao normal apds interrupcdo do uso de horménio) no entanto, se mantiver relacGes sexuais
com mulher fértil pode ocorrer fecundacao (gravidez). Caso ndo deseje esta situacdo, faz-se necessario o uso de métodos
anticoncepcionais 6. dificuldade de erecdo, com possivel prejuizo de condicdo para penetragdo 7. diminuicdo da préstata.
Mudangas Reversiveis —acontece somente enquanto estiver usando hormdnios, mas desaparecem quando parar de tomar:
Poderdo ocorrer: 1. aparecimento de celulite 2. redistribuicdo da gordura corporal, com possibilidade de depdsito de gordura
nas coxas e quadris 3. ligeira redugdo dos pelos 4. afinamento da pele 5. diminui¢gdo da acne (espinhas) 6. diminui¢do da
qgueda de cabelo 7. diminuigdo do suor e mudanga no cheiro do corpo 8. diminui¢do da gordura no abdome 9. diminui¢do
do desejo sexual 10. orgasmos menos intensos 11. aparecimento ou agravamento de depressdo 12. agravamento de
enxaquecas 13. aparecimento de nduseas e vomitos 14. aumento da pressao arterial 15. altera¢do na fungao do figado N3o
ocorrerdo (nem com a retirada dos testiculos): 1. desaparecimento dos pelos 2. afinamento da voz 3. diminui¢do do pomo
de Ad3o. Riscos e complicagdes a saude com a terapia hormonal — o uso de horménios aumenta a chance de ocorrer ou
pode piorar estes problemas de saude, caso aparecam no decorrer da hormonioterapia: 1. cancer de mama 2. trombose
venosa profunda, embolia pulmonar 3. infarto 4. derrame cerebral 5. osteoporose e fraturas dsseas 6. piora das taxas de
colesterol e aumento nas taxas de triglicérides Eu entendo que o uso de hormonios ndo impedira a transmissdo de Doengas
Sexualmente Transmissiveis (DST), logo é necessario usar preservativo durante todas as relagdes sexuais para evita-las.
Entendo também que, apesar da minha fertilidade estar diminuida, ainda assim posso engravidar uma mulher, se mantiver
relacBes sexuais sem uso de método anticoncepcional. Entendo que o risco de aparecimento de trombose aumenta muito
caso eu seja usuario de tabaco (cigarro). Sei que o risco é tdo alto que fui aconselhada a parar de fumar completamente, em

especial se estiver com peso acima do normal e/ou histéria (familiar ou pessoal) de trombose venosa. Concordo em informar
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a equipe do Ambulatdrio sobre qualquer outro tratamento hormonal que decida realizar, assim como uso de ervas
medicinais, drogas, suplementos alimentares ou medica¢des que por ventura venha a utilizar. Entendo que para desenvolver
uma relacao de confianca com a equipe é preciso fornecer informacdes verdadeiras em tudo o que me diz respeito. Sé assim
serd possivel prevenir interacdes maléficas a minha saude. Fui informada que continuarei a ser atendida pela equipe do
ambulatério independentemente de qualquer informacdo que fornecer em relacdo aos procedimentos acima descritos.
Entendo que as pessoas (corpos) sdo diferentes, e que ndo had como prever como serd a resposta individual a
hormonioterapia. Assim sendo, a dosagem prescrita para mim provavelmente ndo serd a mesma indicada para outras
pessoas. Concordo em tomar hormonios como prescrito e informar a equipe sobre quaisquer problemas, insatisfagdes ou
alteragcGes que eu possa ter durante o tratamento. Farei exames clinicos e laboratoriais periodicamente, indicados pela
equipe, para ter certeza de que eu nao estou tendo reagGes indesejdveis com o uso de hormonios. Entendo que existem
condicbes médicas que podem fazer com que os hormdnios sejam perigosos. Concordo que, se a equipe suspeitar que eu
tenha uma dessas condig¢Oes, serei avaliada antes da decisdo de iniciar ou continuar a hormonioterapia. Entendo que eu
posso escolher interromper o uso de horménios em qualquer momento que desejar. Entendo que caso realize a cirurgia de
transgenitalizacdo, o uso do hormonio cumprird um papel de manutencdo dos niveis hormonais necessdrios para o
metabolismo adequado de meu corpo, evitando osteoporose e doencas cardiovasculares. Concordo e entendo que a equipe

pode indicar a interrupc¢ao do tratamento por razoes clinicas.

Local: Data:
Nome do Paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou responsavel legal
Nome do Médico: CRM: UF:

Assinatura e carimbo médico

Data:
Este termo é obrigatdrio ao se solicitar o fornecimento de medicamento do componente especializado da Assisténcia Farmacéutica

e devera ser preenchido em duas vias: uma ficara arquivada na farmacia e a outra sera entregue ao usuario ou a seu responsavel

legal.
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de Salide
Secretariade Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIAFARMACEUTICA
h LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAM!Eﬁ?EH

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

- Sistema Unico de Saude seETomcgna
Socrater ASSISTENCIA
SUS BN i, Ministérioda Saude § § PERNAMBUCO ’rmmctwm

AFIA EXECUTT
4UDE

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-NUimero do CNES* 2-Nome do estabelecimento de saude solicitante
[_ | | | | ] ]
( e - 5Peso do paciente®
3-Nome completo do Paciente ]
- kg
(™ 4 Nome da Mae doPaciente® ] cAlturado paciente®
cm

/ : s-Quantidade solicitada® \

t3
7-Medicamento(s) 1°més [ 2°meés | 3°més | 4°meés | 5°meés 6°més

1
2
3
4
5

5E _

C|D. 1 0* 10- Diagnéstico

[ 11- Ananhese

12- Paciente realizou tratamento prévio ou estaem tratamento dadoenca?*

~—

D SIM. Relatar:
[ONAo

13- Atestado de capacidade* N
A solicitacéo do medicamento deveraser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensadaa obrigatoriedade da presenca fisicado
paciente considerado incapaz de acordo comos artigos 3° e 4° do Codigo Civil. O paciente é considerado incapaz?

|:| NAO |:| SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitag&o do medicamento

Nome do responsavel /
adi i *
( H=home dormdicosoacianta J 17- Assinatura e carimbo domédico* N
15- Numero do Cart&o Nacional de Saude (CNS) do médico solicitante‘l 16- Data dasolicitag&o*
I )
é R
18- CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [Paciente [Mée do paciente 0 Responsavel (descrito no item 13) [ Médico solicitante
Ooutro, informar nome: e CPF
g,
4 18- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel® 20 Telefone(s) para contato do paciente
[JBranca [ Amarela ( o
D Preta [indigena. Informar Etnia:
_ DParda DSem informacgé&o [ J

— 21- Numero do documento do paciente

[JCPF ou [JCNS L | | |

( 22- Correio eletrénico do paciente

j 23- Assinatura do responsav el pelo preenchimento®

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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DECLARAGAO AUTORIZADORA

(Portaria de Consolidacdo n® 2, de 28 de setembro de 2017)

Nome Paciente:

CNS:

Autorizo os representantes abaixo relacionados a me representarem na Farmacia de Medicamentos Especializados
da Secretaria de Salude do Estado de Pernambuco para formalizacdo da solicitacdo de medicamentos, renovacéo da

continuidade de tratamento e recebimento de medicamentos.

REPRESENTANTE 1*

Nome Completo:

N° Doc. de Identidade (RG): UF: Orgao Emissor:
N° CPF:

Parentesco:

Logradouro: N° Complemento:
Bairro: UF. Municipio: CEP:

Telefones para contato:

Email:

REPRESENTANTE 2*

Nome Completo:

N° Doc. De Identidade (RG): UF: Orgao Emissor:
N° CPF:

Parentesco:

Logradouro: N° Complemento.
Bairro: UF: Municipio: CEP:

Telefones para contato:

Email:

REPRESENTANTE 3*

Nome Completo:

N° Doc. de Identidade (RG): UF: Orgéo Emissor:
N° CPF:

Parentesco:

Logradouro: N° Complemento:
Bairro: UF. Municipio: CEP:

Telefones para contato:

Email:

*Anexar copia do RG dos representantes autorizados.

Data:__/ /20 Assinatura do paciente:

Campo para digital




