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SOLICITACAO DE ENOXAPARINA PARA GESTANTES

SIM

v Y

Gestante usuaria do SUS
vinculada a Rede Mae
Curitibana-Vale a Vida?

UBS Hospital Alto Risco (gestante internada)
v vy
~
Identificagdo da necessidade de utilizacdo da enoxaparina segundo critérios
estabelecidos na Portaria n? 23 de 21 de dezembro de 2021 do Ministério da Saude
Disponivel na Farmdcia Curitibana ENOXAPARINA 20 MG E 40 MG
A\ y
. ] 1
Encaminhamento da gestante Prescrlga'to do medlcament'o.e
R . preenchimento do formuldrio da P.2
para a Obstetricia de Risco para L. -
. < . com o critério que se aplica a gestante
vinculagéio de-pré-natal no com os exames comprobatoérios:
hospital de alta complexidade; P ‘ )
Prescrigao do medicamento e
preenchimento do formulario a
gestante e com os exames
comprobatorios
ou
Prescri¢do, formulario e exames
do Servigo Alto Risco
Q)resentados pela gestante j
Solicitagdo de parecer através da
telerregulag¢do “Avaliagdo
enoxaparina” citando a
justificativa clinica do motivo da
\,_-solicitacdo
L Y
Encaminhamento de prescri¢do, formulario e exames para o email
maecuritibanavaleavida@sms.curitiba.pr.gov.br
L 2
Avaliagdo do Programa Mae Curitibana
« . Para a UBS: resposta da avaliacdo ao médico solicitante e a Assisténcia
Farmacéutica— AF (CBO Farmacéutico — area de atuagdo: Assisténcia
Farmacéutica)-através da telerregulagdo
9 - - Para Hospital (gestante internada): resposta através de email
Solicitagdo-deferida?
SIM NAO

AF encaminha parecer para DS e encaminha numero
da solicitagdo web-da enoxaparina para o
almoxarifado

Y

AF encaminha parecer para DS
para ciéncia.

y

DS retira medicamento no almoxarifado e
encaminha para US para fornecimento a gestante

DS encaminha parecer para-US para
ciéncia da usudria:

.2
(- )

US fornece o medicamento a gestante (dispensacdo
no esaude) e solicita- assinatura da gestante e do
médico - .no.- TERMO . DE . ESCLARECIMENTO .- E
RESPONSABILIDADE (conforme. P.3, disponivel em
esaude. - Documentos - Orientativos — . Assisténcia
Farmacéutica- - — - ‘Enoxaparina). - Arquivar - o

\documento na US.

NAO é necessario vincular a gestante ao
PROGRAMA REDE MAE CURITIBANA VALE A
VIDA. A solicitagdo de enoxaparina na
Farmdcia Especial do Estado-pode ser feita
com a prescri¢do que a usudriatem do seu
médico assistente.: )

y

( Orientar a usuaria para solicitar a
enoxaparina na Farmacia Especial do
Estado (Enderego: Av. Mal. Floriano
Peixoto, 250 - Centro, Curitiba; Telefone:
3235-6713).
Se a usuaria ndo possuir o Cartdo Nacional
do SUS - CNS, providenciar para que ela
possa solicitar o-medicamento na Farmacia
Especial do Estado.

g I I . S . -y,

/ Para - solicitagdo - do -medicamento- na \
Farmacia - Especial- do Estado -a usudria
devera - apresentar - os - documentos
listados abaixo.

A prescri¢do,.o laudo (LME), o relatério e
o-termo TER devem ser preenchidos pelo
MEDICO ASSISTENTE DA USUARIA (NAO é
necessario que .o  médico da  UBS
preencha):

. .DOCUMENTOS - 'PARA - SOLICITACAO
DE ENOXAPARINA

«- - LAUDO DE SOLICITACAO, AVALIACAD
E AUTORIZACAO DE'MEDICAMENTO

RELATORIO ESPECIFICO PARA
PREVENCAO DE
TROMBOEMBOLISMO -VENOSO-  EM
GESTANTE

e - . TERMO . DE .- ESCLARECIMENTO - . ‘E
RESPONSABILIDADE

Se a-gestante ndo estiver em condigdes
de ir até a Farmacia Especial do Estado, a
solicitagdo podera ser feita por um
responsavel, conforme consta no
endereco eletronico da-Secretaria da
Saude do Estado do Parana.
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https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/portal-portaria-conjunta-no-23-_pcdt_trombofilia_gestantes-republicacao_.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/APS/Servi%C3%A7os%20ao%20cidad%C3%A3o/2.Documentos%20ENOXAPARINA%20-%20Farm%C3%A1cia%20Especial%20do%20Estado.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/APS/Servi%C3%A7os%20ao%20cidad%C3%A3o/2.Documentos%20ENOXAPARINA%20-%20Farm%C3%A1cia%20Especial%20do%20Estado.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/APS/Servi%C3%A7os%20ao%20cidad%C3%A3o/2.Documentos%20ENOXAPARINA%20-%20Farm%C3%A1cia%20Especial%20do%20Estado.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/APS/Servi%C3%A7os%20ao%20cidad%C3%A3o/2.Documentos%20ENOXAPARINA%20-%20Farm%C3%A1cia%20Especial%20do%20Estado.pdf
https://www.saude.pr.gov.br/servicos/Cidadania/Assistencia-social/Solicitar-medicamentos-a-Farmacia-do-Parana-pA3LwNbm
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/APS/3.Documentos ENOXAPARINA - Rede M%C3%A3e Curitibana Vale a Vida.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/APS/3.Documentos ENOXAPARINA - Rede M%C3%A3e Curitibana Vale a Vida.pdf
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SOLICITACAO DE ENOXAPARINA PARA GESTANTES
VINCULADAS A REDE MAE CURITIBANA VALE A VIDA

Apresentacoes de enoxaparina padronizadas na FARMACIA CURITIBANA: 20mg e 40 mg

De acordo com a Portaria. Conjunta n2 23, de 21 de dezembro de 2021 .que aprovou o Protocolo Clinico-e Diretrizes
Terapéuticas ~ PCDT para. a Prevencdo de Tromboembolismo Venoso. em Gestantes com Trombofilia no ambito do
SUS assinale a situacao clinica que justifique a prescricio de enoxaparina sédica:

(O Histéria pessoal de TEV e moderado a alto risco de recorréncia (tinico episédio-ndo provocado; TEV relacionado - a
gravidez ou anticoncep¢ao hormonal contendo-estrogénio; ou multiplos TEV prévios ndo-provocados);

Anexar.  exame  de imagem: ultrassonografia  doppler colorido de vasos ou  tomografia computadorizada ou
ressonancia magnética

(© Sindrome Antifosfolipideo (SAF)
Assinale ao menos um dos critérios abaixo:
(O ‘Um ou mais episédios. de trombose ‘venosa ou arterial (exame de imagem ou. evidéncia
histolégica sem sinal de vasculite);
(O Histérico  de, pelo menos, trés abortamentos precoces (com menos de 10 semanas)
sem causa aparente;
(© Histérico.- de - 6bito- fetal com. mais- de 10 semanas- com - produto- morfologicamente
normal e sem causa aparente;
(O Histérico - de - parto - prematuro antes de 34 semanas - com - pré-eclampsia grave,
eclampsia ou insuficiéncia placentaria
Anexar ao- menos um laudo laboratorial (deve estar presente em duas ou mais ocasides com intervalo minimo de 12
semanas):
(© anticoagulante - lipico - (detectado. - de . acordo . com . as. - recomendacdes - da - Sociedade
Internacional -de- Trombose e Hemostasia - ISTH, por ser um teste de complexa execugao,
uma. vez que 0 anticoagulante lupico é um antifosfolipideo que prolonga os. testes de
coagulagdo - in- vitro -(efeito - anticoagulante),  mas - que, - in- vivo, -associa-se - a - um - efeito
coagulante)
© anticardiolipina 1gG ou IgM  (em _titulos moderados (>40 unidades de GPL/MPL) aaltos
(>80 unidades de GPL/MPL) mensurados por teste ELISA padronizado).
(O antibeta-2-glicoproteinal '1gG ou " IgM (acima ~do “percentil 99 mensurada por teste
ELISA padronizado).

(O Trombofilia hereditéria de alto risco
Anexar ao menos-um laudo laboratorial:
(O mutagdo homozigética para o fator V de Leiden;
(O mutagdo homozigética para o gene da protrombina;
(O deficiéncia da antitrombina.lll;
(O - 'mutagdes . - heterozigéticas ‘para. o fator V de Leiden e do gene da  protrombina
associadas.

(O Trombofilia hereditaria de baixo risco-com TEV

Anexar ao-menos um laudo laboratorial:
(O mutagdo heterozigética para o fator V de Leiden;
(O mutagdo heterozigética para o gene da protrombina;
(O deficiéncia da proteina C ou da proteina S

Assinatura e carimbo do médico

Exames disponiveis no.esaude:

Pesquisa de anticorpo IGG anticardiolipina (0202030253)
Pesquisa de anticorpo IGM anticardiolipina (0202030261)
Dosagem de Fator V (0202020207)

Dosagem de antitrombina 11l (0202020177)
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https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/arquivos/portal-portaria-conjunta-no-23-_pcdt_trombofilia_gestantes-republicacao_.pdf
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SOLICITACAO DE ENOXAPARINA PARA GESTANTES
VINCULADAS A REDE MAE CURITIBANA VALE A VIDA

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE ENOXAPARINA SODICA

Eu, (nome da paciente), declaro ter sido
informada claramente sobre beneficios, riscos, contraindica¢cbes e principais efeitos adversos
relacionados ao uso da enoxaparina sodica, indicados para a preveng¢ao de tromboembolismo
venoso em gestantes com trombofilia.

Os termos médicos foram explicados e todas as. duvidas foram  esclarecidas pelo. médico
(nome do médico que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informada de que o medicamento que passo a receber pode
trazer a melhora dos sintomas e redugdo das complicag¢Ges.

E que também fui claramente informada a respeito das seguintes contraindicagées, potenciais
efeitos adversos e riscos:

e Evento adverso mais comum: hemorragia podendo ocorrer em qualquer local do corpo,
principalmente na presenga de fatores de risco associados, como lesdes organicas suscetiveis a
sangramento, procedimentos invasivos ou uso de associagdes medicamentosas que afetam a
coagulacao.

e Outros eventos adversos menos comumente relatados em ensaios clinicos foram:
trombocitose, trombocitopenia, hematoma, dor local, aumento das enzimas hepaticas, urticaria,
prurido, eritema e reacao alérgica.

Fui também claramente informada que devo comunicar a qualquer profissional de saude, que
faco uso de terapia anticoagulante, principalmente no caso de realizacdao de procedimentos que
haja risco de hemorragia (ex: procedimentos odontoldgicos ou médico-cirurgicos).

Estou ciente de que o medicamento somente pode ser utilizado para a prevengao de
tromboembolismo venoso em gestante com trombofilia.

Sei também que continuarei (a gestante continuara) a ser atendida, inclusive em caso de desistir
de usar o medicamento.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informagodes relativas
ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato: () Sim () N&o

Meu tratamento sera Enoxaparina:

(O 40 mg/dia ()60 mg/dia ()60 mgde12em 12 horas ()80 mgde 12 em 12 horas.

Data:
Nome da paciente ou do responsavel legal:
Documento de identificagao da paciente ou do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Data:

Médico responsavel:

CRM:

Assinatura e carimbo do médico
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