Prefeitura de Araucaria
Secretaria Municipal de Salde

Anexo 2- Relatério médico especifico para Prevengdo do Tromboembolismo Venoso em
Gestantes com Trombofilia

PN RELATORIO MEDICO ESPECIFICO PARA @
ﬁ'.iumnk‘ﬁ PREVENGAO DE TROMBOEMBOLISMO VENoSOo ~ GOVERNO
by K DO ESTADO DO PARANA
e EM GESTANTES COM TROMBOFILIA
Medicamento: () Enoxaparina Sédica

CID: ( )D688 ( )I820 ( )I821 ( )I822 ( )1823 ( )I828 ( )©223 ( )0225

1. DADOS DO PACIENTE

Nome:
CNS: [ Peso:
Idade gestacional: | Data provavel do parto:

2. CRITERIOS DE INCLUSAO
Indique abaixo a situacéo clinica que justifique a prescricdo de Enoxaparina Sédica:

() 2.1 Paciente possui histéria pessoal de TEV e moderado a alto risco de recorréncia (Unico episédio ndo
provocado; TEV relacionado a gravidez ou anticoncepgéo hormonal contendo estrogénio; ou multiplos TEV prévios néo
provocados).
() 2.2 Paciente possui diagnéstico de Sindrome Antifosfolipideo (SAF):
Marque a0 menos um dos critérios dinicos abaixo:
( )Um ou mais episodios de trombose venosa ou arterial;
( )Histérico de pelo menos 3 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;
( )Histérico de parto prematuro antes de 34 semanas com pré-eclampsia grave, ecldmpsia ou insuficiéncia placentaria;
Marque ao menos um feste abaixo e anexe o exame laboratorial comprobatdrio:
( )Teste de deteccéio do anticoagulante Ipico (apresentar 2 exames com intervalo minimo de 12 semanas)
( )Dosagem de anticardiolipinas (1gG ou IgM)
( )Dosagem de anti-beta2glicoproteinal (IgG ou Igh)
() 2.3 Paciente possui trombofilia de alto risco e histéria de TEV em parente de primeiro grau;
()24 Paciente possui trombofilia de alto risco sem histéria pessoal ou familiar de TEV;
() 2.5 Paciente possui trombofilia de baixo risco com TEV em parente de primeiro grau;
() 2.6 Paciente possui histérico pessoal de TEV com baixo risco de recorréncia* (frauma, imobilizagéo, cirurgia
de longa duracéo, sem relagéo com anticoncepcional hormonal ou gravidez).

ATENCAO:

& Paracconprovag:éo de TEV do paciente ou parente de primeiro grau, anexar exame de imagem (ultrassonografia Doppler colorido
de vasos ou Tomografia ou RNM).

- Para comprovagéo de SAF, anexar exames laboratoriais e documentos comprobatdrios (copla de prontuéario, declarag8o de ébito
e/ou exame de imagem)

- Para os critérios 2.1 a 2.5, anexar pelo menos UM dos exames laboratoriais abaixo.

3. Assinale abaixo e anexe o exame laboratorial que comprove a trombofilia:
Exame Data Resultado
( ) Dosagem do Fator V de Leiden A A
() Mutacéo do gene da protrombina I
( ) Dosagem de proteina C funcional i i
( ) Dosagem de proteina S funcienal ou proteina S livre o i
( ) Dosagem de antitrombina Il -
4 Descreva os aspectos clinicos que contribuiram para o diagnéstico:
5. Paciente apresenta algum risco ou contraindicagéo ao uso do medicamento:( ) SIM ( ) NAO

6. TRATAMENTO

() Anticoagulacdo profilatica- (40mg/dia)
(

(

) Anticoagulagdo profilatica ¢/ ajuste de dose - Dose prescrita
) Anticoagulagdo plena (12/12 h)* — Dose prescrita
*Apenas para caso de gestantes com diagndstico de SAF e Trombose vascular ou com 2 ou mais episédios de TEV

Médico solicitante: CRM: UF
Assinatura e carimbo: Data: ! !
Referéncia: Portaria SAS/MS n® 04, de 12 de fevereiro de 2020 — PCDT de P cido de T k boli Venoso em G com
Trembofilia

Todos os campos sio de preenchimento obrigatério e as informagdes aqui contidas sao de responsabilidade do médico prescritor.
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