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Ato administrativo:
Portaria SAS/MS n° 879 - 12/07/2016.

RELACAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA
ABERTURA DE PROCESSO DE ENDOMETRIOSE

MEDICAMENTOS DISPONIVEIS POR CID

CONCENTRACOES FORMA FARMACEUTICA  GRUPO E ORGANIZACAO cip

N80.0, N80.1, N80.2,

GOSSERRELINA 3,60 MG e 10,80 MG S (e (Rl (Clllleka GRUPO 1B N80.3, N80.4, N80.5 e
, , (INJETAVEL) B0k

N80.0, N80.1, N80.2,

LEUPRORRELINA 3,75 MG FRASCO/AMPOLA - GRUPO 1B N80.3, N80.4, N80.5 e
(INJETAVEL) SA

N80.0, N80.1, N80.2,

TRIPTORRELINA 3,75 MG e 11,25 MG SUSP - FRASCO/AMPOLA GRUPO 1B N80.3, N80.4,N80.5 e
(INJETAVEL) g

DOCUMENTOS DE APRESENTACAO OBRIGATORIA

(O LAUDO DE SOLICITAGAO/AVALIAGAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTOS (LME) (VALIDADE DE 90 DIAS);
O PRESCRIGAO MEDICA (VALIDADE DE 90 DIAS);

OBSERVAGAO: O LAUDO MEDICO, A PRESCRIGAO MEDICA E O LME DEVEM SER ORIUNDOS DO MESMO ESTABELECIMENTO DE SAUDE.

(O COPIA DO CPF E CARTEIRADE DE IDENTIDADE (RG);

(O COPIA DO COMPROVANTE DE RESIDENCIA (VALIDADE DE 90 DIAS);

() COPIA DO CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS);

(O TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE PREENCHIDO (NO CASO DE ASSINATURA POR RESPONSAVEL, DEVE-SE APRESENTAR IDENTIDADE
E CPF DO MESMO E COMPROVANTE DE RESIDENCIA COM VALIDADE DE 90 DIAS OU AUTODECLARAGAO DE RESIDENCIA - MODELO EM ANEXO);

PARA A ABERTURA DE PROCESSO OU RETIRADA DE MEDICAMENTOS POR UM PROCURADOR, ESTE DEVE APRESENTAR, ALEM DE TODA A

DOCUMENTAGAO JA MENCIONADA, OS SEGUINTES ITENS:

(O DECLARACAO AUTORIZADORA DE RETIRADA POR TERCEIROS (MODELO EM ANEXO);

() COPIA DO DOCUMENTO DE IDENTIDADE E CPF DO PROCURADOR;

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA (COM VALIDADE DE 90 DIAS) OU AUTODECLARAGAO DE RESIDENCIA (MODELO EM ANEXO).

f INFORMAGOES IMPORTANTES

A AUSENCIA DE INFORMAGCOES ESSENCIAIS NO LAUDO MEDICO OU O PREENCHIMENTO INCOMPLETO DO QUESTIONARIO FACULTATIVO PODE

- RESULTAR EM EXIGENCIAS ADICIONAIS, DIFICULTANDO O ACESSO DO(A) PACIENTE AO TRATAMENTO SOLICITADO.
PORTANTO, E FUNDAMENTAL QUE O LAUDO MEDICO CONTENHA TODAS AS INFORMAGOES NECESSARIAS, CONFORME AS ORIENTAGOES ABAIXO.
CASO OPTE PELA UTILIZACAO DO QUESTIONARIO FACULTATIVO, E FUNDAMENTAL QUE ESSE SEJA TOTALMENTE RESPONDIDO.

LAUDO ﬂ
U

(O LAUDO MEDICO COM DESCRIGAO CLINICA DETALHADA DOS SINAIS E SINTOMAS, DESCREVENDO A DOR PELVICA COMO MANIFESTAGAO
CLINICA A SER TRATADA,TRATAMENTOS PREVIOS UTILIZADOS, CONTRACEPTIVOS OU PROGESTAGENOS E O TEMPO DE TRATAMENTO.
ou

(O APRESENTAGAO DO QUESTIONARIO (FACULTATIVO) PARA INCLUSAO DOS PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE ENDOMETRIOSE.

EXAMES OBRIGATORIOS (TODOS OS MEDICAMENTOS:

(O COPIA DO EXAME DE B-HCG SERICO PARA MULHERES EM IDADE FERTIL (VAL: 15 DIAS);
O COPIA DO LAUDO DE RM DE PELVE (VAL: QUALQUER DATA);

ou

(O COPIA DO LAUDO DE LAPAROSCOPIA/LAPAROTOMIA SEGUINDO A CLASSIFICAGAO REVISADA DA ASRM (VALIDADE: QUALQUER DATA);
ou

(O cOPIA DE LAUDO DE ANATOMOPATOLOGICO DE BIOPSIA PERITONEAL (VALIDADE: QUALQUER DATA).

Portaria SAS/MS n° 879 - 12/07/2016. Ultima revisdo do checklist em 31/03/2026.


https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/pcdt_endometriose_2016-1.pdf

Sistema Unico de Satde

=
SUS ‘-‘ E’egﬂze Ministério da Salde

Secretaria de Estado da Saude

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITAGAO, AVALIAGAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S) 'ﬂ

SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

( 1-NUmero do CNES* 2- Nome do estabelecimento de saude solicitante
I I I I I I
: %*
(—  3-Nome completo do Paciente® 5-Peso do paciente
L kg
4 Nome da Mae do Paciente® y  6-Alturado paciente®
4 ) cm
_ . s- Quantidade solicitada*
7-Medicamento(s) 1° més| 2° més | 3° més | 4° més | 5° més| 6° més
1
2
5
6

~ o CID-10* 10- Diagnéstico
]

-

7 11- Anamnese*

— 12-Paciente realizou tratamento prévio ou esta em fratamento da doenca?™

[JNAO  []SIM.Relatar:

-

J

/ 13- Atestado de capacidade*
A solicitagdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenga fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cdadigo Civil. O paciente é considerado incapaz?

O NAO [] SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual

<

podera realizar a solicitagdo do medicamento -
\ Nome do responsavel

N

J

~ 14— Nome do médico solicitante®

:5- I\rjme[o dci CaTéo ITacic]naI 1e STﬁde rCNT) do méTco sloliciTnte*l {16- Da/ta da so/licitagéo*TI

17- Assinatura e carimbo do médico*

\

J

‘F
18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: []Paciente []Mé&e do paciente []Responsavel (descrito noitem 13)  []Médico solicitante

)

[1Ouitro, informar nome: e CPF [

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel* 20- Telefone(s) para contato do paciente _
[]Branca [ Amarela ]
[Preta []Indigena. Informar Etnia:
[JParda [ - ]

21- Numero do documento do paciente
[DCPF ou [JCNS L | | |
[ 22- Correlo eletronico do paciente

)

J 23- Assinatura do responsavel pelo preenchfmento*

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO



Secretaria de " GOVERNO DO ESTADO Subsecretaéia de /Ztenqéo 4 Salde
, Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos
Saude U Rlo E JANEIRO Coordenagdo do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

QUESTIONARIO PARA INCLUSAO DE PACIENTES COM DIAGNOSTICO
DE ENDOMETRIOSE WZ‘
(FACULTATIVO)

— 1. NOME DO(A) PACIENTE:

.

~— 2. CARACTERISTICAS CLINICAS E EVOLUCAO DA DOENGA:

\

~ 3. MARCAR CASO O PACIENTE APRESENTE ALGUMA DAS CONDICOES ABAIXO:

() GESTAGAO (0) DOENGA TROMBOEMBOLICA ATIVA OU HISTORICO DE TROMBOSE
() Lactacho (O SANGRAMENTO GENITAL DE ORIGEM DESCONHECIDA
(O HIPERSENSIBILIDADE AO FARMACO

.

~— 4. 0S CRITERIOS INFORMADOS SAO OBRIGATORIOS, O PACIENTE DEVE APRESENTAR TODAS AS OPCOES ABAIXO:
(1) DOR PELVICA COMO MANIFESTAGAO CLINICA A SER TRATADA

D COMPROVAGAO DIAGNOSTICA DE ENDOMETRIOSE POR LAPAROSCOPIA/LAPAROTOMIA COM LAUDO DESCRITIVO SEGUINDO A CLASSIFICAGAO REVISADA DA
ASRM OU RESULTADO DE ANATOMOPATOLOGICO DE BIOPSIA PERITONEAL

D PACIENTE ATENDIDO EM SERVICO ESPECIALIZADO EM GINECOLOGIA

TRATAMENTO PREVIO POR 6 MESES COM CONTRACEPTIVOS ORAIS OU PROGESTAGENOS SEM RESPOSTA AO TRATAMENTO OU COM RECIDIVA DE
SINTOMATOLOGIA DE DOR RELACIONADA A ENDOMETRIOSE APOS O TRATAMENTO COM CONTRACEPTIVOS ORAIS OU PROGESTAGENOS

~— 5. INFORMAR OS TRATAMENTOS PREVIOS E O TEMPO DE TRATAMENTO:

p - -
EU, MEDICO(A), ASSUMO INTEGRAL RESPONSABILIDADE PELA VERACIDADE DAS INFORMAGCOES PRESTADAS.

DATA DE ASSINATURA E CARIMBO
PREENCHIMENTO: DO(A) MEDICO(A) RESPONSAVEL:

Marco

Més de conscientizacdo da endometriose

Portaria SAS/MS n° 879 - 12/07/2016. Ultima revisdo do checklist em 31/03/2026.




TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
GOSSERRELINA, LEUPRORRELINA, TRIPTORRELINA E DANAZOL.

Eu, (nome da paciente), declaro ter sido informada claramente sobre os beneficios, riscos,

contraindicagGes e principais efeitos adversos relacionados ao uso do(s) medicamento(s) gosserrelina, leuprorrelina, triptorrelina e danazol, indicados para o

tratamento da endometriose.

Os termos médicos foram explicados e todas as minhas duvidas foram resolvidas pelo médico

(nome do médico que prescreve).

Assim declaro que fui claramente informada de que o medicamento que passo a receber pode trazer os seguintes beneficios:
e diminui¢do da dor; e
* redugdo dos nédulos endometridticos.

Fui também claramente informada a respeito das seguintes contraindicagGes, potenciais efeitos colaterais e riscos

» medicamentos contraindicados em gestantes ou em mulheres planejando engravidar;

» medicamentos contraindicados em mulheres que estdo amamentando (lactantes);

» os efeitos colaterais ja relatados sdo:

« gosserrelina: frequentes — calordes, distirbios menstruais; menos frequentes — visdo borrada, diminuigdo da libido, cansago, dor de cabega, nausea,
vomitos, dificuldade para dormir, ganho de peso, vaginite; raros — angina ou infarto do miocardio, tromboflebites.

« leuprorrelina: frequentes — calordes, diarreia, distirbios menstruais; menos frequentes — arritmias cardiacas, palpita¢des; raros — boca seca, sede,
alteragdes do apetite, ansiedade, ndusea, vémitos, desordens de personalidade, desordens da meméria, diminui¢do da libido, ganho de peso,
dificuldades para dormir, delirios, dor no corpo, perda de cabelo e disturbios oftalmolégicos.

« triptorrelina: frequentes — calorGes, dores nos ossos, impoténcia, dor no local da injecdo, hipertensdo, dores de cabega; menos frequentes — dores nas
pernas, fadiga, vomitos, insOnia; raros — tonturas, diarreia, retengdo urinaria, infec¢do do trato urinario, anemia, prurido.

» danazol: frequentes — disturbios da menstruagdo, ganho de peso, calordes; menos frequentes — inchago, escurecimento da urina, cansago, sonoléncia,
acne, aumento da oleosidade do cabelo e pele, perda de cabelo, alteragdo da voz, crescimento do clitdris ou atrofia testicular; raros — adenoma, catarata,
eosinofilia, disfungdo hepatica, pancreatite, hipertensao intracraniana manifestada por dor de cabega, ndusea e vomitos, leucocitose, pancreatite, rash
cutaneo, sindrome de Stevens-Johnson, trombocitopenia, fotossensibilidade.

» medicamentos contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos;

* orisco de ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem.

Estou ciente de que esse(s) medicamento(s) somente pode(m) ser utilizado(s) por mim, comprometendo-me a devolvé-lo(s) caso ndo queira ou ndo
possa utiliza-lo(s) ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser assistida, inclusive se desistir de usar o medicamento.
Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazer uso de informagdes relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato.
()Sim () Né&o

O meu tratamento constara do(s) seguinte(s) medicamento(s)

() gosserrelina () leuprorrelina () triptorrelina () danazol

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico responsavel: CRM: UF:

e 1

Assinatura e carimbo do médico:




. ,’ GOVERNO DO ESTADO Subsecretaria de Ateng&o a Sadde
Secretaria de Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos
Saude @

Rlo DE JANEIRO Coordenagao do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

AUTORIZACAO PARA RETIRADA DE MEDICAMENTOS

Eu, , portador (a) do
(nome do paciente ou responsavel)
CNS n? , inscrito (a) no CPF sob o n? ,
autorizo o (a) Sr(a). ,
(nome do procurador ou portador)

portador (a) da carteira de identidade n? expedida pelo ,
inscrito(a) no CPF sob o n2 residente na

, telefone de
contato (__) , a retirar meu(s) medicamento(s) na unidade do Componente

Especializado da Assisténcia Farmacéutica.

Data:

Assinatura Paciente/Responsavel:

Assinatura do Procurador/Portador (a):

Autenticacdo do (a) Farmacéutico (a)/CEAF

Observagoes:

Este documento devera ser apresentado no momento da dispensacao, juntamente com os seguintes documentos:
Identidade, CPF e Comprovante de Residéncia do PROCURADOR/PORTADOR (a) (original e copia);

Identidade do PACIENTE (cdpia);

Cartdo Original de Dispensacdo da unidade (caso a unidade possua);

Receitudrio Médico e LME atualizados (se solicitados).



»
Secretaria de ’
Satde @

Eu,

GOVERNO DO ESTADO Subsecretaria de Ateng&o a Sadde

RIOD

Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos
JANEIRO Coordenagdo do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

AUTODECLARACAO DE RESIDENCIA

(nome completo sem abreviagées)

de nacionalidade , RG , Orgdo
emissor , CPF , declaro que sou
residente e domiciliado na
ndmero , complemento , bairro

, municipio ,
estado , CEP:

Por ser expressdo da verdade e estar ciente de que constitui o crime de falsidade ideoldgica do artigo 299 do

Cédigo Penal Brasileiro “Omitir, em documento publico ou particular, declaragdao que dele devia constar, ou

nele inserir ou fazer inserir declaragao falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito,

criar obrigacdo ou alterar a verdade sobre fato juridicamente” punivel com reclusdo de um a trés anos, e

multa, FIRMO o presente instrumento para que produza os efeitos legais.

declarante
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	2. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS E EVOLUÇÃO DA DOENÇA:
	3. MARCAR CASO O PACIENTE APRESENTE ALGUMA DAS CONDIÇÕES ABAIXO:

	Março

	amarelo
	Mês de conscientização da endometriose
	4. OS CRITÉRIOS INFORMADOS SÃO OBRIGATÓRIOS, O PACIENTE DEVE APRESENTAR TODAS AS OPÇÕES ABAIXO:
	5. INFORMAR OS TRATAMENTOS PRÉVIOS E O TEMPO DE TRATAMENTO:
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	GOSSERRELINA, LEUPRORRELINA, TRIPTORRELINA E DANAZOL.
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	AUTORIZAÇÃO PARA RETIRADA DE MEDICAMENTOS
	Eu,
	(nome do paciente ou responsável)

	, portador (a) do
	CNS nº
	inscrito (a) no CPF sob o nº
	autorizo o (a) Sr(a).
	(nome do procurador ou portador)

	portador (a) da carteira de identidade nº
	expedida pelo
	inscrito(a) no CPF sob o nº
	residente na
	, telefone de
	contato (___)
	Especializado da Assistência Farmacêutica.
	, a retirar meu(s) medicamento(s) na unidade do Componente

	Data:
	Assinatura Paciente/Responsável:
	Assinatura do Procurador/Portador (a):
	Autenticação do (a) Farmacêutico (a)/CEAF

	Observações:
	Este documento deverá ser apresentado no momento da dispensação, juntamente com os seguintes documentos:
	Identidade, CPF e Comprovante de Residência do PROCURADOR/PORTADOR (a) (original e cópia);
	Identidade do PACIENTE (cópia);
	Cartão Original de Dispensação da unidade (caso a unidade possua);
	Receituário Médico e LME atualizados (se solicitados).
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	AUTODECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA
	Eu,
	(nome completo sem abreviações)

	de nacionalidade
	RG
	órgão
	emissor

	CPF
	declaro que sou
	residente e domiciliado na
	número
	, complemento
	, bairro
	, município
	estado

	, CEP:
	Por ser expressão da verdade e estar ciente de que constitui o crime de falsidade ideológica do artigo 299 do Código Penal Brasileiro “Omitir, em documento público ou particular, declaração que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaração falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigação ou alterar a verdade sobre fato juridicamente” punível com reclusão de um a três anos, e multa, FIRMO o presente instrumento para que produza os efeitos legais.
	de
	de
	declarante




