Guia do Episddio de Cuidado

EINSTEIN Avaliacao e Acompanhamento Pessoas Trans
Hospital Israelita AdUItaS

| - ASSISTENCIAL

1. IDENTIFICAGAO (ITENS ESPECIFICOS NECESSARIOS)
* Nome Social;
* Nome de Registro;
* Sexo atribuido ao nascimento;
* Género com o qual se identifica.

2. ANAMNESE

Dados pessoais relevantes:

* |dade em que reconheceu sua identidade de género;

* |dade do inicio da atividade sexual;

* Descri¢do da atividade sexual atual;

* Orientacao sexual atual;

* Acolhimento da familia para identidade de género;

* Companheiro/a atual;

* Filhos? Se sim — Bioldgico ou Adotivo

* Se bioldgico — Concebido antes ou apds a transigdo de género;

* Papel junto aos filhos;

* Tempo de vivéncia no género desejado/Expectativa em relagdo as mudangas.

Histéria Clinica pregressa relevantes:

* Uso prévio de hormdnios? Se sim, quais e em qual dose? Data de inicio e término;
* Uso atual de horménios? Se sim, quais e em qual dose? Data de inicio;

* Descrigdo de ciclos menstruais (em caso de homens trans);

* Desenvolvimento de pilificagdo pré-hormonizagdo?.

Antecedentes pessoais e familiares de patologias. Especial atencdo para:

* Homens trans: hepatopatia, dislipidemia, diabetes, doenga cardiovascular pregressa, doengas psiquiatricas, policitemia
primaria ou secundaria, etilismo, uso de drogas ilicitas ou medicagdes ndo prescritas para disturbios psiquiatricos ou sono;

* Mulheres trans: coagulopatias (histérico de TEV), hepatopatia, doenga cardiovascular pregressa, doengas psiquiatricas,
histérico  de neoplasias (em especial mama, prdstata), tabagismo, etilismo, uso de drogas ilicitas ou medicagdes ndo
prescritas para disturbios psiquidtricos ou sono.

3. EXAME FiSICO INICIAL
* Medida de Altura e Peso;
* Distribuicdo da pilificagdo corporal: pelos faciais? Pelos toracicos e abdominais? Pelos pubianos (classificagdo de Tanner);
* Avaliagdo de Mamas (classificagdo de Tanner) e avaliar presenca de galactorréia (mulheres trans);

* Avaliagdo de pénis/clitéris: medida em cm + avaliar presenca de fimose (mulheres trans — se tiver desejo cirurgico, quando
se sentir confortavel);

* Avaliagdo testiculos (mulheres trans) - localizagdo, consisténcia e medidas em cm ou cm3 — se tiver desejo cirurgico,
quando se sentir confortavel);.




4. MULHER TRANS

* Exames Laboratoriais e Seguimento

-

* Prolactina;
* Hemograma completo;
* TGO, TGP. FALC, GGT;

* Sorologia para Hepatite A e B.

\_

Exames iniciais pré hormonizagdo
* LH, FSH, Estradiol e Testosterona total;

* Glicemia de jejum e colesterol total e fragbes/triglicérides;
* Sorologias para HIV, Hepatite C e sifilis (de acordo com exposi¢cdo sexual de risco);

~

* Contraindicagdes relativas (nenhuma
contraindicagdo é absoluta):

* Descompensagoes de doengas de base
(especialmente doenga cardiovasculares,
metabdlicas e hepaticas);

Histdrico de TEV;

Doenga psiquiatrica descompensada ou
Dependéncia Quimica;

Antecedente pessoal ou atividade de Ca de
mama;

Tumor hipofisario ativo sem controle atual.

Avaliagao Clinica:
Avaliar libido, sintomas de depressao
(PhQ9);
Avaliagdo de peso, altura, Pressdo arterial;
Reducdo de pelos faciais e corporais (haste

peniana); ==

Redistribui¢do de gordura corporal (medida
de circ. abdominal e quadril);

Atrofia testicular;

Mama (estadiamento - Tanner) e expressdo
mamaria (galactorreia);

Avaliagdo Laboratorial:
FSH, LH, Estradiol, Testosterona (alvo para o
sexo feminino) e Prolactina - com pesquisa
de macroprolactina (se galactorreia);
Hemograma;
Glicemia de jejum e Hb glicada (se DM2 ou
pré-DM).

Reavaliagao com
especialista s/n ou
compensagdo clinica

Condigdo
resolvida

Contraindicagdes
relativas*?

~

ml'cio da hormonizagdo (idealmente):
Agente anti-androgénico:
Acetato de Ciproterona (12,5-50mg/dia) ou

Espirolactona (25-200mg/dia);
Estrégeno:
1a linha: Estradiol transdérmico (gel : 1-2mg/

dia, adesivo:50-100mg/dia);
\Za linha: Valerato de Estradiol 2mg/dia. J

r

1°ano

Avaliagdo 3 em 3 meses
.

A partir do 2°ano
LAvaliagéo 6 em 6 meses

@

Ajustes

Considerar ajustes de acordo com mudangas
corporais (vide tabela) - diminui¢do ou elevagado
de dose de estrégeno. (considerar atengao se
doses >4mg)

Mudangas Corporais Esperadas

Modificagao Inicio das mudangas Maximo
Redistribuicdo de gordura corporal 3 a 6 meses 2a3anos
Diminui¢do de massa muscular e forca 3 a 6 meses 1la2anos
Diminuigdo de libido e eregdo 1a 3 meses 3 a 6 meses
Crescimento de mama 3 a 6 meses 2a3anos
Diminui¢do de volume testicular 3 a 6 meses 2a3anos
Diminuicdo de pelos terminais 6 a 12 meses >3 anos




5. HOMEM TRANS

Exames Laboratoriais e Seguimento

-

Hemograma completo;
TGO, TGP. FALC, GGT;

* Sorologia para Hepatite A e B.

\_

Exames iniciais pré hormonizagdo

LH, FSH, Estradiol, Progesterona e Testosterona total;

Glicemia de jejum e colesterol total e fragBes/triglicérides;
Sorologias para HIV, Hepatite C e sifilis (de acordo com exposigdo sexual de risco);

~

* Contraindicagdes relativas (nenhuma
contraindicagdo é absoluta):
Descompensagdes de doengas de base
(especialmente doenga cardiovasculares,
metabdlicas e hepaticas);

Historico de TEV;

Reavaliagdo com
especialista s/n ou
compensagao clinica

Contraindicagdes
relativas*?

Doengas linfoproliferativas (ex: policitemias);
Doenga psiquidtrica descompensada ou
Dependéncia Quimica;

Antecedente pessoal ou atividade de Ca de
mama e doengas do endométrio.

Avaliagdo Clinica:

Avaliar libido;

Avaliagdo de peso, altura, Pressao arterial;

Reducdo de pelos faciais e corporais (padrado

masculino);

* Aumento de massa muscular (considerar
bioimpedancia e desintometria de corpo
inteiro);

* Atrofia mamaria;

* Avaliar clitoromegalia +atrofia vaginal.

Avaliagdo Laboratorial:
FSH, LH, Estradiol, Testosterona (alvo para
idade/sexo masculino);

Condigao
resolvida

mm da hormonizagdo (idealmente):

- Testosterona*: \

Dose inicial: Deposteron 200mg/IM a cada 21
dias por 6 meses OU

Undecilato de Testosterona 250mg/ml - lamp
IM a cada més por 3 meses

Dose de Manutengdo: Deposteron 200mg/IM 4
cada 15 dias (de acordo com nivel de
Testosterona antes da préxima aplicagdo) OU
Undecilato de Testosterona 250mg/ml - lamp

IM a cada 3 meses OU
Testosterona em gel 100mg/tépico/dia

s

1°ano
Avaliagdo 3 em 3 meses

|®

Potassio;

Hemograma;

TGO/TGP;

Glicemia de jejum (todos) e Hb glicada (se
DM2 ou pré-DM);

Colesterol total e fragoes.

L Avaliagdo 6 em 6 meses

A partir do 2°ano

Ajustes

Considerar ajustes de dose de acordo com

niveis séricos de testosterona (sexo masculino)

+ niveis de Hematdcrito (se > 53-55%)

Observagdo : Atengdo, se doses inferiores a 15 dias

Mudangas Corporais Esperadas

Modificagao Inicio das mudangas Maximo
Acne/oleosidade 1 a 6 meses 1a2anos
Crescimento de pilificagdo facial e corpodrea 6 a 12 meses 4 a5 anos
/Aumento de massa muscular e forga 6 a 12 meses 2a5anos
Redistribui¢do de gordura 1a 6 meses 2a5anos
Aumento de clitéris/Atrofia vaginal 1 a6 meses 1a2anos
Cessacdo de menstruagdo 1a6 meses *




6. RASTREAMENTOS ADICIONAIS
MULHER TRANS

* Avaliagdo uroldgica (incluindo préstata) > 50 anos;
* Mamografia/USG de mamas - de acordo com protocolo de rastreamento usual.

Densitometria dssea no 1a ano (todos) + seguimento minimo a cada 2 anos para:

* TouZ<2,5na DO inicial (comparado ao sexo feminino);
* > 60 anos se orquiectomia ou se >5 anos sem tratamento com estrégeno.

HOMEM TRANS

* Colpocitoldgica oncdtica + HPV (se relagdo sexual vaginal) — de acordo com protocolo de rastreamento usual;
* Mamografia/USG de mamas de acordo com protocolo de rastreamento usual (se ndo realizou mamoplastia).

Densitometria 6ssea no 1a ano (todos) + seguimento minimo a cada 2 anos para:

¢ OP instalada;
* > 65 anos e >5 anos sem tratamento com testosterona.

Il. GLOSSARIO
LH: Hormonio luteinizante
FSH: Hormoénio foliculo-estimulante
TGO: transaminase oxalacética
TGP: transaminase piruvica
FALC: fosfatase alcalina
GGT: gama glutamil transferase
OP: Osteoporose
DO: Densitometria dssea

Ill. HISTORICO DE REVISAO

Versdo 3: Revisdo Periddico

IV. Referéncias Bibliograficas

[1] HEMBREE WC ET AL. Endocrine Treatment of Gender-Dysphoric/Gender-Incongruent Persons: An Endocrine Society
Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2017; 102(11): 3869-3903.

[2] CENTER OF EXCELLENCE FOR TRANSGENDER HEALTH. Guidelines for the Primary and Gender Affirming Care of
Transgender and Gender Nonbinary People, 2nd ed. Department of Family & Community Medicine, University of California,
San Francisco, Madeline B. Deutsch ed.

[3] Posicionamento Conjunto Medicina Diagnéstica Inclusiva: cuidado de pacientes transgénero. SBEM, CBR, SBPC-ML, 2019.

[4] WPATH — World Professional Association for Transgender Health. Standards of Care for the Health of Transgender and
Gender Diverse People, Version 8. Int J Transgend Health. 2022; 23(Suppl 1): S1-S259.

Cddigo Elaborador: Revisor: Aprovador: Data de Elaboragao: Data de
Documento: Gustavo Daher Henrique Cecotti Andréa Maria 28/01/2021 Aprovagao:
CPTW222.3 Elaine Frade Costa Novaes 12/05/2025
Andrea Hercowitz Mauro Dirlando Machado Data de revisao:
Conte de Oliveira 14/04/2025




	Slide 1
	Slide 2
	Slide 3
	Slide 4

