SECRETARIA DE ESTADO
DA SAUDE

&l GOVERNO
DA PARAIBA

CEAF-Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica
TELEFONE: (83) 99114-0673

RELACAO DE DOCUMENTOS, E EXAMES PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS
(Ultima revisdo: 30/06/2023)

PCDT: PREVENCAO DE TROMBOEMBOLISMO VENOSO EM GESTANTES COM

TROMBOFILIA
CID 10: D68.8, 182.0, 182.1, 182.2, 182.3, 182.8, 022.3, 022.5

1. Medicamentos

ENOXAPARINA S(:)DICA 40 MG SOL INJ (SER PREENC) 0,4 ML
ENOXAPARINA SODICA 60 MG SOL INJ (SER PREENC) 0,6 ML

INDICACAO DE USO DE ACORDO COM O PCDT

Peso da gestante Dose PROFILATICA de enoxaparina sédica
Até 89 kg 40 mg/dia
Acima de 90 kg 60mg/dia
Peso da gestante Dose PLENA de enoxaparina sédica
Até 69kg 60 mg de 12 em 12 horas
Acima de 70kg 80 mg de 12 em 12 horas**

** A dose de 80 mg pode ser administrada com duas seringas de 40 mg

2. Documentos a serem apresentados (Original e copia)
2.1Documentos pessoais

v’ Carteira de Identidade — RG

v Cadastro de Pessoa Fisica — CPF

v’ Cartdo Nacional de Salde — CNS

v' Comprovante de Residéncia com CEP

v Declaracdo Autorizadora + RG e CPF (caso deseja autorizar representante para cadastrar e
receber o(s) medicamento).

v' Pés-parto: apresentar certiddo de nascimento do bebé.

2.2 Documentos a serem emitidos pelo Médico
SOLICITACAQ INICIAL
() LME-Laudo para Solicitagdo/Avaliagdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica;
() Notificacdo de Receita, com posologia para 1 (um) més de tratamento;
( ) Laudo Médico, com descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas informando
tratamentos prévios e histérico familiar ou pessoal de Tromboembolismo Venoso, Sindrome
Antifosfolipideo e/ou trombofilia hereditaria e pés-parto.
() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

RENOVACAO

() LME-Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica;

() Notificacdo de Receita, com posologia para 1 (um) més de tratamento;

() Laudo Médico, com descricdo clinica detalhada dos sinais e sintomas.
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2.3 Exames Obrigatérios (em um intervalo de 3 meses/datas diferentes)

SOLICITACAOQ INICIAL

() Copia do exame de hemograma completo com contagem de plaguetas (paciente com
contagem de plaquetas abaixo de 100.000 devera apresentar declaragcdo médica com
autorizacao para realizacao do tratamento);

() Copia de exame de Dosagem de creatinina sérica;

() Copia do exame de Dosagem de B-hCG OU ultrassonografia transvaginal ou pélvica
(Validade de 11 dias).

Para trombofilia hereditaria (Apresentar ao | Para trombofilia adquirida, Sidrome
menos 1 exame laboratorial reagente): Antifosfolipideo (Apresentar ao menos 1
() Fator V de Leiden; exame laboratorial reagente):

() Mutagdo G20210A no gene da

protrombina; () Anticoagulante lupico;

( ) Dosagem de proteina C funcional e () Anticardiolipinas IgG e IgM;

dosagem de proteina S livre ou dosagem de | () Anti-beta2glicoproteina 1 IgG ou IgM.
proteina S funcional.

RENOVACAO

() Copia do exame de hemograma completo;

() Cépia de exame de contagem de plaquetas;

() Copia de exame de Dosagem de creatinina sérica;

() Cépia do exame de Dosagem de B-hCG urinario OU dosagem de B-hGC sérico
OU ultrassonografia transvaginal ou pélvica (Validade de 11 dias).

O resultado de exames garante uma correta avaliagdo sobre o que o medicamento esta fazendo no seu
organismo. Em alguns casos pode ser necessario ajustar a dose ou até interromper o tratamento.

Outros exames poderdo ser solicitados posteriormente a etapa de cadastro pelo Avaliador.

3. Servicos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS ou da Rede Privada que atendam na especialidade
correspondente a patologia, regularizadas no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude.

4. Parareceber os medicamentos

O Usuario ou seu Representante legal deve comparecer ao CEDMEX munido de documento de
identificacdo com foto, Cartdo Nacional de Saude, copia de exame que comprove a continuidade
da gestacao (Beta HCG ou Laudo da ultrassonografia) e Cartdo do Usuéario.

5. Observacoes:

1. A resposta a Solicitacao serd emitida em até 20 (vinte) dias uteis;

2. Os documentos (LME, Receita Médica e Laudo Médico), devem ser emitidos com todos os
campos preenchidos de forma legivel em acordo com a legislagéo vigente;

3. Regras estabelecidas pelas Portaria de Consolidacéo n°. 6, de 28/09/2017 e Portaria Conjunta
n° 23, de 21 de dezembro de 2021.

Se por algum motivo, ndo usar o medicamento, devolva-o ao
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica.




