PREFEITURA MUNICIPAL DE GUANHAES

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PROTOCOLO CLINICO ENOXAPARINA 40 MG/ 0,4 ML
2019

CRITERIOS DE INCLUSAO, EXCLUSAO, MONITORIZACAO E SUSPENSAO DO
TRATAMENTO

1. Pré-requisitos

v" Ser morador do municipio de Guanhdes-MG.
v Gestante com historico de trombofilia adquirida ou herdada geneticamente.

2. Documentos a serem apresentados

v" Solicitacdo de Medicamentos Via Protocolo Clinico devidamente preenchida;

v Copia de resultado de exame de B-HCG realizado no prazo de 30 dias ou ultrassom
atual,

v' Copia de resultado de exame que comprovem mutacdo do gene protrombina
G20210A, mutacdo do fator V Leiden, deficiéncia de anticoagulantes fisiol6gicos
proteina C, proteina S e antitrombina (em casos de trombofilia herdada
geneticamente), se houver;

v Relatério médico de hematologista (SUS) ou ginecologista/obstetra (Municipio
Guanhdes — Centro de Salde) que descreva o quadro clinico do paciente, onde conste:

g

Semana gestacional;

v

Data do diagndstico da trombofilia;
= Historico detalhado de intercorréncias anteriores (perda gestacional, eventos

tromboticos ou tromboembolicos);

4

Historico detalhado da utilizagdo anterior de heparina;

4

Justificativa detalhada para utilizagdo de heparina de baixo peso molecular.
= Receituario médico de hematologista (SUS) ou ginecologista/obstetra (Municipio
Guanhdes — Centro de Saude) constando nome da heparina de baixo peso

molecular na Denominagdo Comum Brasileira (DCB);
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v Cobpia dos documentos pessoais: RG, CPF, Cartdo SUS e comprovante de residéncia
atual.
3. Critérios de Incluséo
Serdo incluidos os pacientes que se enquadrarem em algum dos seguintes critérios:

v Gestantes que tenham apresentado sangramento em decorréncia da utilizacdo de
heparina;

v' Gestantes que comprovem em relatério médico vantagem expressa da utilizacdo da
heparina de baixo peso molecular em comparagdo com a heparina ndo fracionada.

4. Critérios de Exclusao

Seréo desconsiderados para este tratamento os pacientes que apresentarem qualquer um dos
itens abaixo:

v" Nao atendimento aos critérios de incluséo;

v" Pacientes que apresentarem qualquer um dos critérios de suspenséo, conforme descrito
neste protocolo.

5. Critérios de Manutencao

Os pacientes cadastrados serdo monitorados, devendo apresentar a cada 6 meses:

v Receita médica de hematologista (SUS) ou ginecologista/obstetra atualizada;
v Relatério médico com evolucdo do tratamento e da gestacao.

6. Critérios de Suspenséao

Em qualquer uma das condi¢des abaixo relacionadas, o tratamento sera suspenso:

v’ Perda gestacional;
v Ndo atendimento a qualquer um dos critérios de manuten¢do acima descritos.

7. Situacdes Especiais
7.1 Paciente que ja faz uso heparina de baixo peso molecular
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Sera necessario o atendimento a todos os critérios estabelecidos neste protocolo referente ao

tempo anterior de uso do medicamento.

7.2 Outras situacoes

Paciente com presenca de doencas intercorrentes ou em uso de medicacGes que possam
promover ou contribuir para a ocorréncia de trombofilia, ou quaisquer outras situacdes além
das elencadas neste protocolo deverdo ser encaminhadas para analise através da Comisséo de
Farmécia e Terapéutica (CFT) para efeito de inclusdo, manutencdo ou suspensdo do

tratamento.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE GUANHAES
SOLICITAGAO DE MEDICAMENTOS VIA PROTOCOLO CLINICO

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

1. Nome* 2. Cartdo Nacional de Saude (CNS)*
3. Data de nascimento* 4. Sexo*

\ \ F M
5. Nome da mé&e ou Responsavel* 6. DDD-Telefone de contato*

7. Endereco do(a) Paciente (Rua, n°, Bairro)*

8. Municipio de Residéncia* 9. CEP*

MEDICAMENTO (S) SOLICITADO (S)

10. Nome do Medicamento (DCB)* 11. CID.10*

A
B
C.
D
E

) SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE GEJANHAES
PCA. NERIA COELHO GUIMARAES, 36-CENTRO-GUANHAES/MG-CEP: 39.740-000
Tel. (33) 3421-2847 E-mail:_saude@guanhaes.mg.gov.br




PREFEITURA MUNICIPAL DE GUANHAES
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

JUSTIFICATIVA (S)
11. Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenga?*

SIM. Relatar:

NAO

12. Qual a justificativa para o ndo uso da heparina ndo fracionada.

IDENTIFICACAO DO PRESCRITOR

13. Nome do médico solicitante* 14. Carimbo e Assinatura do médico*

15. Data da solicitacdo™

*CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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RELACAO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA SOLICITACAO DE
MEDICAMENTOS

DOCUMENTOS

[1 Copia do CPF e Identidade

1 Cépia do comprovante de residéncia atual

1 Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS)

1 Receita médica SUS de acordo com o Protocolo Clinico especifico
Relatorio médico de acordo com o Protocolo Clinico especifico

[1 Solicitagdo de Medicamentos Via Protocolo Clinico devidamente preenchido

EXAMES

ENOXAPARINA
B-HCG (ultimos 30 dias
[1 Mutagdo de um dos genes: G20210A, Fator V Leiden (quando for o caso)

[1 Comprovagéo de deficiéncia de pelo menos um dos marcadores: Proteina C, Proteina S ou

Antitrombina.

TERMO DE CONSENTIMENTO*

Eu,** , estou ciente e

autorizo a disponibilizacdo de dados e laudos médicos para a Comissdo de Farmaécia e

Terapéutica, que realizara as analises necessarias da solicitacdo de medicamentos.

**Assinatura do paciente ou responsavel.
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