
PREFEITURA DE SÃO PAULO 
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE 

 

 

FORMULÁRIO 
 ENOXAPARINA SÓDICA para uso exclusivo 
em ambulatório - Portaria SMS.G 2086/2015 
e Nota Técnica SMS.G de 2017 (VERSÃO 2 – 04/2021) 

Autorização para dispensa de 

Enoxaparina sódica solução injetável em seringas pré-enchidas. Via de administração subcutânea de: 

 (  ) 20 mg/0,2 mL                                                   (  ) 40 mg/0,4 mL                                                   (  ) 60 mg/0,6 mL 

Identificação do Paciente 
 
Nome do Paciente:   ___________________________________________________ 
 
CNS: ____________________________________________________________ 

 
F 

Gênero: 
M

 

O(a) paciente apresenta uma das seguintes afecções ou situações de risco: 
 

1. (   ) Profilaxia de tromboembolismo venoso em continuidade de tratamento depois de alta do hospital 
Tempo máximo de uso: 15 dias 
 

2. (   ) Grávida ou puérpera afetada pela síndrome do anticorpo antifosfolípide (SAAF) confirmada pelos critérios da Sociedade Americana de 
Hematologia (vide verso) 
Tempo máximo de uso: 10 meses 
 

3. (   ) Tratamento de tromboembolismo venoso ou arterial na gravidez e puerpério: trombose confirmada na gravidez e puerpério. 
Tempo máximo de uso: 10 meses 
 

4. (  ) Tratamento de tromboembolismo venoso ou arterial na gravidez e puerpério: necessidade de anticoagulação prolongada na gravidez e 
puerpério (valvas cardíacas mecânicas, profilaxia secundária de acidente vascular cerebral, etc.) 
Tempo máximo de uso: 10 meses 
 

5. (  ) Terapia de substituição temporária de fármaco anticoagulante oral para pacientes em anticoagulação prolongada sob anticoagulação 
oral, mas que necessitem procedimentos médicos ou odontológicos com risco de sangramento. 
Tempo máximo de uso: 15 dias 
 

6. (    ) Pós-cirúrgico ortopédico – artroplastia de joelho ou artoplastia de quadril 
Tempo máximo de uso: 35 dias 

 

 
Identificação do médico prescritor 
 
Nome:     

 

CRM:    
 

   CNES do Estabelecimento de Saúde:   _____________________________                                                                                           Data:        _/_____/_______

 

Identificação do dispensador 
 

 Nome:                                                                                                                                              RF/RG:   ___________________________________   

 

 
 

 

 

Data:   ___ __/____/_______ 

    Autorizado: (  ) sim            (  ) não            Motivo:     _______________________________________________________________________ 

A prescrição e dispensa deverão obedecer as disposições da Portaria SMS.G nº 82/2015 a respeito da prescrição e dispensa de 

medicamentos no âmbito das Unidades pertencentes ao Sistema Único de Saúde (SUS) sob gestão municipal.



Critérios para diagnóstico de certeza da síndrome do anticorpo antifosfolípide (SAAF) 

Critério clínico (1 ou mais dos seguintes) 

•    Trombose vascular: 1 ou mais episódios confirmados, de modo objetivo, de trombose arterial, venosa ou de pequenos vasos em 
qualquer tecido ou órgão. 

 

•    Morbidade na gravidez: 1 ou mais mortes não esclarecidas de um feto morfologicamente normal na 10ª semana ou mais de 
gravidez; ou 1 ou mais nascimentos prematuros de um neonato morfologicamente normal antes da 34ª semana de gravidez em 
razão de eclampsia, pré-eclampsia ou insuficiência da placenta; 3 ou mais abortos espontâneos consecutivos e não esclarecidos 
antes da 10ª semana de gravidez. 

 

Critérios de laboratório clínico (1 ou mais dos seguintes exames devem estar positivos em 2 ou mais ocasiões distintas com 
pelo menos 12 semanas de intervalo entre os resultados) 

 

•   Presença de anticorpo antilúpico 
 

•   Presença de anticorpo anticardiolipina IgG ou IgM com teor acima de 40 U 
 

Para o diagnóstico definitivo de SAAF, obrigatoriamente, deve-se apresentar pelo menos um critério clínico e um de laboratório 
clínico. 

 

 

 

Observação: 
 

Este Termo é obrigatório ao se solicitar o fornecimento de enoxaparina sódica à farmacia da SMS/SP e deverá ser 
preenchido em duas vias: uma será arquivada na farmácia; e a outra entregue ao usuário ou a seu responsável legal. 

 
TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE 

 

Eu,                                                                                                                                                                                                            (nome do(a) paciente), declaro ter sido 
informado(a) claramente sobre benefícios, riscos, contraindicações e principais efeitos adversos relacionados ao uso de enoxaparina sódica, indicada para a 
profilaxia e o tratamento de tromboembolismo venoso. 
Os termos médicos foram explicados e todas as dúvidas foram resolvidas pelo médico    
(nome do médico que prescreve). 

 

Fui claramente informado(a) a respeito dos seguintes efeitos adversos e riscos do uso deste produto:

•Hemorragias 

•Trombocitopenia e trombocitose 

•Reação alérgica 

•Aumento das enzimas hepáticas 

•Urticária, prurido e eritema 

•Osteoporose na terapia prolongada (acima de 3 meses)

 

Estou ciente de que este produto somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvê-lo caso não queira ou não possa utilizá-lo ou se o 
tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar o produto. 
Autorizo a Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo a fazer uso de informações relativas ao emprego de enoxaparina sódica, desde que assegura- 
do o anonimato. 

 

Local:                                                                                                                                                                             Data:      

Nome do paciente:     

Nome do responsável legal:    

Documento de identificação do responsável legal:    

Assinatura do paciente ou do responsável legal:    

Assinatura e carimbo do médico:     

 

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE 
 

Eu,                                                                                                                                                                                                            (nome do(a) paciente), declaro ter sido 
informado(a) claramente sobre benefícios, riscos, contraindicações e principais efeitos adversos relacionados ao uso de enoxaparina sódica, indicada para a 
profilaxia e o tratamento de tromboembolismo venoso. 
Os termos médicos foram explicados e todas as dúvidas foram resolvidas pelo médico    
(nome do médico que prescreve). 

 

Fui claramente informado(a) a respeito dos seguintes efeitos adversos e riscos do uso deste produto:

•Hemorragias 

•Trombocitopenia e trombocitose 

•Reação alérgica 

•Aumento das enzimas hepáticas 

•Urticária, prurido e eritema 

•Osteoporose na terapia prolongada (acima de 3 meses)

 

Estou ciente de que este produto somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvê-lo caso não queira ou não possa utilizá-lo ou se o 
tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar o produto. 
Autorizo a Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo a fazer uso de informações relativas ao emprego de enoxaparina sódica, desde que assegura- 
do o anonimato. 

Local:                                                                                                                                                                             Data:      

Nome do paciente:     

Nome do responsável legal:    

Documento de identificação do responsável legal:    

Assinatura do paciente ou do responsável legal:    

Assinatura e carimbo do médico:     


