n

Assistel:|cia

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE - MS

Superintendéncia de Relacdes Intersetoriais
Coordenadoria de Assisténcia Farmacéutica
Assisténcia Farmacéutica Especializada

ORIENTACOES DE SOLICITACAO
TROMBOEMBOLISMO VENOSO EM GESTANTES COM
TROMBOFILIA

ENOXAPARINA SODICA
D68.8 182.0 182.1 182.2 182.3 182.8 022.3 022.5

1. LAUDO MEDICO para solicitagdo de medicame ntos preenchida e assinada por
ginecologista ou obstetra, vinculado ao estabelecimento de saude (CNES).
Obs.: TODOS OS CAMPOS DEVERAO ESTAR PREENCHIDOS

2. RECEITA MEDICA, contendo o nome do medicamento (DCB= nome genérico),
apresentacdo, dosagem, posologia e data

3. TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO Via original

4. COPIA DE EXAMES:

v' Hemograma, Creatinina, BHCG ou Ultrassonografia transvaginal ou pélvica
v" Relatério médico descritivo do histdrico clinico do paciente e diagndstico — Formulario

Especifico - Tromboembolismo Venoso em Gestantes com Trombofilia.

Exames pertinentes de acordo com o diagnéstico clinico que deve ser assinalado abaixo:

( ) Historia pessoal de tromboembolismo venoso (TEV): Exame de imagem (Ultrassonografia
doppler colorido de vasos ou Tomografia computadorizada ou Ressonancia magnética;
Informacdo médica se TEV é de baixa ou alto risco de recorréncia ao paciente conforme PCDT;

() Sindrome Antifosfolipideo (SAF): E diagnosticada por pelo menos 1 critério clinico associado
a pelo menos 1 critério laboratorial.

Critérios clinicos: Um ou mais episodios de trombose venosa ou arterial; ou histérico de pelo menos
3 abortamentos precoces (menos de 10 semanas) sem causa aparente; ou historico de dbito fetal com
mais de 10 semanas sem causa aparente; ou historico de parto prematuro antes de 34 semanas com
pré-eclampsia, eclampsia ou insuficiéncia placentaria.

Critérios laboratoriais: Duas dosagens com intervalo minimo de 12 semanas de anticoagulante

lUpico ou anticardiolipina IgG e IgM ou Antibeta-2-glicoproteina I 1gG e IgM
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() Trombofilia hereditéria de alto risco: Anexar laudo laboratorial de mutacdo homozigoética para
o fator V de Leiden; muta¢do homozigética para o gene da protrombina (G20210A), deficiéncia da
antitrombina 111, mutacGes heterozigéticas para o fator V de Leiden e do gene da protrombina

associadas.

( ) Trombofilia hereditaria de baixo risco: Anexar laudo laboratorial de mutacéo heterozigotica
para o fator V de Leiden; Mutacgéo heterozigotica para o gene protrombina (G20210A); deficiéncia
da proteina C ou da proteina S e presenca de anticorpo antifosfolipideo na auséncia de eventos

clinicos.

5. COPIA DOS DOCUMENTOS PESSOAIS do paciente: R.G, CPF e Cart3o do SUS. C6pia
dos documentos pessoais do responsavel legal e curatela, caso o paciente seja incapaz ou menor.

6. COPIA DO COMPROVANTE DE RESIDENCIA (conta de 4gua, luz ou telefone) em nome
do paciente.

LAUDO MEDICO DE SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS LME:

-Todos os campos deverao estar preenchidos.

-Utilizar nome genérico do (s) medicamento (s) - N&do serdo protocolados pedidos identificados
pelo nome comercial.

-Todas as solicitagdes de medicamentos deveréo estar de acordo com a Portaria GM/MS 1.554 de
30 de julho de 2013 e suas atualizagdes.

-SolicitacBes incompletas e (ou) ilegiveis ndo serdo protocoladas.
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