FORMULARIO MEDICO PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS POR MEIO DO
CEAF/SC PARA PREVENCAO DE TROMBOEMBOLISMO VENOSO EM GESTANTES
COM TROMBOFILIA
Portaria SAS/SCTIE/MS n° 23 de 21 de dezembro de 2021

. o

DIAF

Diretoria de Assisténcla
Farmacéutica

Para solicitacdes de Enoxaparina sddica para este PCDT por meio do CEAF, os documentos apresentados devem estar
em conformidade com a posologia e tempo de tratamento definidos pelo Ministério da Satide, de acordo com o
critério de inclusdo assinalado neste documento.

Declaro para fins de solicitacdo de Enoxaparina sédica, que a (o) paciente (o)*

, preenche o seguinte critério:

CRITERIO DE INCLUSAO*:

1. () Histdria pessoal de tromboembolismo venoso (TEV) E moderado a alto risco de recorréncia
(Unico episddio ndo provocado; TEV relacionado a gravidez ou anticoncep¢do hormonal contendo
estrogénio; ou multiplos TEV prévios ndo provocados).

*Anexar ao processo: exame de imagem: | *Posologia definida em PCDT do MS:
ultrassonografia doppler colorido de vasos ou | - Até 89 kg: Dose Unica de 40mg/SC/DIA.

tomografia computadorizada ou ressonancia | - Acima de 90 Kg: Dose Unica de 60 mg/SC/DIA.
magnética Durante a gestacdo e até 6 semanas no pds-parto.
2. ( ) Historia pessoal de tromboembolismo venoso (TEV) E com baixo risco de recorréncia
(trauma, imobilizagdo, cirurgia de longa duragdo, sem relagdo com anticoncepcional hormonal ou
gravidez).

*Anexar ao processo: exame de imagem: | *Posologia definida em PCDT do MS:

ultrassonografia doppler colorido de vasos ou | - Até 89 kg: Dose Unica de 40mg/SC/DIA.

tomografia computadorizada ou ressonancia | - Acima de 90 Kg: Dose Unica de 60 mg/SC/DIA.
magnética. APENAS no POS-PARTO (por até 6 semanas).
3. ( ) Histdria pessoal de tromboembolismo venoso (TEV ) ‘E Sindrome Antifosfolipideo (SAF)

Apresentar pelo menos 01 critério clinico + 01 critério laboratorial:

Critério clinico:

( ) Um ou mais episddios de trombose venosa ou arterial
(anexar exame de imagem ou evidéncia histoldgica sem
sinal de vasculite)

( ) Histérico de pelo menos trés abortamentos precoces
(com menos de 10 semanas) sem causa aparente;

( ) Historico de dbito fetal com mais de dez semanas.com
produto morfologicamente normal e ' sem  causa
aparente;

( ) Historico de parto prematuro antes de 34 semanas
com pré-eclampsia grave, eclampsia ou insuficiéncia
placentaria.

Critério Laboratorial:

( ) Anticoagulante lupico (anexar exame)

( ) Anticardiolipinas 1gG ou IgM em titulos
moderados (>40) a altos (>80)por teste ELISA
(anexar exame);

( ) Anti-beta2glicoproteinal IgG ou IgM
acima do percentil 99 por teste ELISA (anexar
exame).

*Anexar Qo processo: exame de imagem -
ultrassonografia doppler colorido de vasos ou tomografia
computadorizada ou ressonancia magnética E Exame do
critério laboratorial.

*Posologia definida em PCDT do MS:
ANTICOAGULACAO PLENA - durante a
gestacdo e até 6 semanas no pds-parto, ndo
podendo ultrapassar 160mg/dia.

- Até 69 kg: Dose de 60mg de 12/12 horas;

- Acima de 70 kg: 80 mg de 12/12 horas.
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4. ( ) Histéria pessoal de tromboembolismo venoso (TEV) — 02 ou mais episédios.

*Anexar ao processo: exame de imagem:
ultrassonografia doppler colorido de vasos ou
tomografia computadorizada ou ressonancia
magnética (de cada episddio de TEV).

*Posologia definida em PCDT do MS:
ANTICOAGULACAO PLENA - durante a gestagdo e
até 6 semanas no pds-parto, ndo podendo
ultrapassar 160mg/dia.

- Até 69 kg: Dose de 60mg de 12/12 horas;

- Acima de 70 kg: 80 mg de 12/12 horas.

5. ( ) Sindrome Antifosfolipidio (SAF) SEM TEV

prévio
Apresentar pelo menos 01 critério clinico + 01 critério laboratorial:

Critério clinico:

( ) Histérico de pelo menos trés abortamentos
precoces (com menos de 10 semanas) sem causa
aparente;

() Histdrico de o6bito fetal com mais de dez
semanas com produto morfologicamente normal e
sem causa aparente;

() Histdrico de parto prematuro antes de 34
semanas com pré-eclampsia grave, eclampsia ou
insuficiéncia placentaria.

ritério Laboratorial:

() Anticoagulante lipico (anexar exame)

( ) Anticardiolipinas 1gG ou IgM em titulos
moderados (>40) a altos (>80)por teste ELISA
(anexar exame);

() Anti-beta2glicoproteinal IgG ou IgM acima do
percentil 99 por teste ELISA (anexar exame).

*Anexar ao processo: Exame do critério | *Posologia definida em PCDT do MS:
laboratorial assinalado. -Até 89 kg: Dose Unica de 40mg/SC/DIA +AAS
100mg/dia.
-Acima de 90 Kg: Dose uUnica de 60 mg/SC/DIA +
AAS 100mg/dia.
Durante a gestacdo e até 6 semanas no poés-parto.
6. ( ) Trombofilia de Alto Risco E histéria de TEV em parente de primeiro grau.
*Anexar ao processo: Laudo laboratorial: Mutacdo | *Posologia:

homozigética para o fator V de Leiden E/OU
mutacao homozigética para o gene da protrombina
E/OU deficiéncia da antitrombina Il E/OU
mutac¢des heterozigbticas para o fator V de Leiden

e do gene da protrombina associadas.

-Até 89 kg: Dose Unica de 40mg/SC/DIA.
-Acima de 90 Kg: Dose Unica de 60 mg/SC/DIA.
Durante a gestac3o e até 6 semanas no pds-parto.

7. ( ) Trombofilia de Alto Risco SEM histdria de TEV em parente de primeiro grau

*Anexar ao processo: Laudo laboratorial: Mutagdo
homozigética para o fator V de Leiden E/OU
mutag¢do homozigética para o gene da protrombina
E/OU deficiéncia da antitrombina Il = E/OU
mutacdes heterozigbticas para o fator V. de Leiden
e do gene da protrombina associadas.

*Posologia:
-Até 89 kg: Dose Unica de 40mg/SC/DIA.

-Acima de 90 Kg: Dose Unica de 60 mg/SC/DIA.
APENAS no POS-PARTO (por até 6 semanas).

8. ( ) Trombofilia de Baixo Risco E histériade T

EV em parente de primeiro grau

*Anexar ao processo: Mutagdo heterozigética para
o fator V de Leiden E/OU mutacdo heterozigoética
para o gene da protrombina E/OU deficiéncia da
proteina C ou da proteina S E/OU presenca de
anticorpo antifosfolipideo na auséncia de eventos

clinicos.

*Posologia:
-Até 89 kg: Dose Unica de 40mg/SC/DIA.

-Acima de 90 Kg: Dose unica de 60 mg/SC/DIA.
APENAS no POS-PARTO (por até 6 semanas).

Nota Importante: Todos os processos devem apresentar laudo de pelo menos um dos exames para comprovag¢io da
gesta¢do: Dosagem de B-HCG urinario OU Dosagem de B-HCG sérico OU Ultrassonografia transvaginal ou pélvica.
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CRITERIOS DE EXCLUSAO*:

INFORMAR SE A (o) PACIENTE POSSUI ALGUMA DAS CONDICOES ABAIXO:

( ) Hipersensibilidade a enoxaparina sédica, a heparina e seus derivados, inclusive outras heparinas de baixo peso
molecular;

( ) Hemorragia ativa de grande porte e condi¢Ges com alto risco de desenvolvimento de hemorragia incontrolavel;
( ) Historia de acidente vascular cerebral hemorragico recente;

( ) Nenhuma das condicGes.

IDADE GESTACIONAL*: DATA PROVAVEL DO PARTO*: / /

Assinatura e carimbo do (a) médico (a)* Data*

Formulario OBRIGATORIO para novas solicitacdes.

*Campos de preenchimento OBRIGATORIO
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