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RESUMO

Objetivo: Determinar a porcentagem de gestantes encaminhadas ao CAE no ano de 2020 para realizar prevenção de eventos tromboembólicos com Enoxaparina e estavam de acordo com os critérios CONITEC, comparando com as pacientes que não seguiam o esquema preconizado. Métodos: Para o estudo foram analisados e coletados dados de gestantes que buscaram atendimento no centro de referência para profilaxia com Enoxaparina através do prontuário digital (IPM). Foram coletadas informações como: justificativa da profilaxia, meio de encaminhamento, deferimento/indeferimento da medicação, passado obstétrico e informações epidemiológicas. Resultados: Das 39 pacientes inclusas na pesquisa 17,9% foram indeferidas para uso de Enoxaparina, 17,9 % não tiveram protocolo adquirido e 64,1% receberam a anticoagulação. Dessas, 64% estavam de acordo com os critérios CONITEC e 36% não seguiam o esquema proposto. Com relação aos encaminhamentos, 10 mulheres eram do próprio sistema público e 29 da rede privada. 
Conclusão: O sistema particular foi responsável por mais da metade desses encaminhamentos ao CAE, além de ser o meio que recebeu todos os indeferimentos da anticoagulação. Na avaliação geral das justificativas para reivindicar a heparina, foi concluído que quase 60% das gestantes encaminhadas estavam fora do fluxograma CONITEC. 

PALAVRAS – CHAVE: Trombofilia. Trombose. Encaminhamento. Enoxaparina. Profilaxia.  

ABSTRACT

Objective: To determine the percentage of pregnant women referred to the CAE in 2020 to prevent thromboembolic events with enoxaparin and who were in accordance with the CONITEC criteria, compared to patients who did not follow the recommended regimen. Methods: For the study, data from pregnant women who sought care at the referral center for prophylaxis with enoxaparin were analyzed and collected through digital medical records (IPM). Information was collected such as: justification for prophylaxis, means of referral, approval/rejection of medication, obstetric history and epidemiological information. Results: Of the 39 patients included in the study, 17.9% were refused use of enoxaparin, 17.9% had no acquired protocol and 64.1% received anticoagulation. Of these, 64% met the CONITEC criteria and 36% did not follow the proposed scheme. Regarding referrals, 10 women were from the public system and 29 from the private network.
Conclusion: The private system was responsible for more than half of these referrals to the CAE, in addition to being the means that received all rejections of anticoagulation. In the general assessment of the justifications for claiming heparin, it was concluded that almost 60% of the pregnant women referred were outside the CONITEC flowchart.

KEY WORDS: Thrombophilia. Thrombosis. Forwarding. Enoxaparin. Prophylaxis.
 INTRODUÇÃO

Durante a gestação ocorrem alterações fisiológicas com finalidade de preparar a mulher para o momento periparto, diminuindo assim as chances de sangramento e morte. Essas modificações são capazes de alterar o sistema hemostático para um estado hipercoagulável, que ocorrem através do aumento da atividade de fatores pró-coagulação, como o VII, VIII, IX, X, XI, fator de Von Willebrand e ainda diminuição de fatores anticoagulantes, como redução da proteína S e C.(1) Além das mudanças fisiológicas, ocorrem alterações anatômicas, como compressão da veia cava inferior e veias pélvicas pelo alargamento uterino, estase venosa e ainda diminuição da mobilidade. Todos esses fatores implicam em um aumento nas chances de tromboembolismo venoso (TVE) na gestação.(2)
Devido ao TEV acarretar elevado risco gestacional, a Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS (CONITEC) ilustra um fluxograma de profilaxia com Enoxaparina para gestantes de acordo com fatores de risco e comorbidades (anexo 1). Através da análise do histórico pessoal de TEV e seu risco de recorrência, diagnóstico de trombofilia hereditária (alto ou baixo risco), síndrome do anticorpo antifosfolípideo (SAF) e histórico familiar de TEV em parente de primeiro grau ocorre a verificação da demanda para o uso da medicação. A enoxaparina é uma heparina de baixo peso molecular capaz de inibir o fator Xa aumento as concentrações de antitrombina III. Pode apresentar efeitos adversos, como hemorragia, trombocitose, trombocitopenia e aumento de enzimas hepáticas. (3)
O TEV é uma comorbidade que apresenta duas manifestações clínicas: trombose venosa profunda (TVP) e o tromboembolismo pulmonar, sendo que durante a gravidez o risco desses eventos aumenta em dez vezes se comparado com mulheres não gravidas.(2)  Isso pode ser explicado pelas próprias alterações fisiológicas e anatômicas da gestação associado aos fatores de risco da mulher. O fator de risco mais importante para a TEV na gestação é o histórico pessoal de trombose, seguido de presença de trombofilia,(4) porém pode ter chances aumentadas em pacientes com histórico familiar de TEV, obesidade (IMC >30), idade maior que 35 anos, tabagismo (10-30 cigarros/dia), doença falciforme, diabetes mellitus, hipertensão, gestação gemelar, cesariana e entre outros.  É importante causa de morbidade e mortalidade obstétrica e seu diagnóstico se torna complexo por conta da similaridade entre as alterações fisiológicas da gestação e os sintomas da doença, como edema em membros inferiores, taquicardia, dispneia e taquipneia. (5)
A trombofilia é uma doença que pode ter etiologia hereditária ou adquirida, acometendo 15% da população geral. É responsável por alterar a hemostasia sanguínea e causar espessamento do sangue, aumentando assim a propensão de eventos tromboembólicos como trombose venosa, arterial e tromboembolismo pulmonar.(6) Quando ocorre comprometimento placentário com a formação de trombos pode resultar em insuficiência placentária, pré-eclâmpsia, eclâmpsia, restrição de crescimento intrauterino fetal, descolamento prematuro de placenta e abortos de recorrência, sendo esse o principal motivo de investigação da doença.(3)  Se não tratada, as chances de sucesso gestacional podem reduzir até 10%. (2)
A trombofilia hereditária está relacionada com mutação genética em diferentes componentes responsáveis pela coagulação, ocasionando a deficiência dos fatores anticoagulantes ou aumento das funções pró-coagulantes.(5) Dentre as alterações responsáveis por esse tipo de trombofilia, pode ser encontrado mutação no fator V de Leiden, mutação no gene protrombina G20210A, deficiência de proteína S, deficiência de proteína C e deficiência de antitrombina.(3) O diagnóstico é feito através de exames laboratoriais documentando mutações genéticas e/ou deficiência de proteína S ou C.(7) Dentre as causas de trombofilia adquirida a principal é a Síndrome do anticorpo antifosfolípide (SAF), que é investigado quando se tem episódio de trombose venosa, arterial ou ainda uma complicação gestacional.(1) O diagnóstico é feito através de pelo menos um critério clínico mais pelo menos um critério laboratorial. Dentre os critérios clínicos se encaixam: um ou mais episódios de trombose arterial (com exame de imagem ou histopatológico, sem sinal de vasculite), histórico de pelo menos três abortamentos precoces (menos de 10 semanas e sem causa aparente), histórico de óbito fetal com mais de 10 semanas, sem causa aparente e produto morfologicamente normal, ou  histórico de parto prematuro antes de 34 semanas com pré-eclâmpsia, eclampsia ou insuficiência placentária, enquanto os laboratoriais se baseiam na presença de anticorpos antifosfolípide (LPA): anticorpos anticardiolipinas IgG ou IgM em títulos moderados a altos, e/ou anticoagulante lúpico detectado e/ou anticorpos anti-β-2-glicoproteina I IgG ou IgM acima do percentil 99. Os exames devem ser positivos em duas ou mais ocasiões separadas, com intervalo de pelo menos 12 semanas entre eles, pois infecções ou drogas podem provocar um aumento transitório dos anticorpos.(3) Ainda que as complicações da doença sejam graves, a investigação de trombofilias não é realizada em todas as gestantes, estando indicado apenas nos seguintes casos: gestantes com histórico pessoal de TEV, com ou sem fator de risco recorrente e sem teste de trombofilia prévio ou gestante com histórico familiar de trombofilia hereditária de alto risco em parente de primeiro grau.(2) Além disso, é insignificante a investigação de trombofilia hereditária em pacientes com perdas embrionárias recorrentes precoces.(8)
O principal objetivo da pesquisa foi verificar a porcentagem de gestantes que foram encaminhadas para a profilaxia com a heparina de baixo peso molecular, quantas tiveram o deferimento da medicação e quantas não preenchiam critérios para o uso de acordo com a CONITEC. Além disso, dados epidemiológicos das gestantes, motivo do encaminhamento, passado obstétrico, diagnóstico de trombofilia, histórico pessoal e familiar de TEV, desfecho gestacional e o meio de encaminhamento das pacientes (sistema particular ou do sistema público) também foram analisados para concluir o estudo. 

METODOLOGIA 

O presente estudo trata-se de uma pesquisa quantitativa de caráter descritiva e de forma retrospectiva, no decorrer dos meses de janeiro a dezembro do ano de 2020 no Centro de Atendimento Especializado (CAE) em Cascavel/PR. O acesso às informações deu-se através do banco de dados informatizados do Sistema de Gestão IPM. Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em pesquisa com seres humanos do Centro Universitário Fundação Assis Gurgacz, tendo recebido o Certificado de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) nº 44572721.3.0000.5219. A pesquisa obedeceu a todas as normas do comitê de ética, respeitando o anonimato e sigilo das informações, as quais foram usadas exclusivamente para esse estudo. 
Para a pesquisa foram incluídas as gestantes encaminhadas ao CAE para profilaxia de eventos tromboembólicos com Enoxaparina no ano de 2020 e foram excluídas as pacientes que não apresentavam dados necessários nos documentos. A execução do projeto foi realizada através dos dados do prontuário médico, retirando informações que justificassem o motivo do encaminhamento da paciente, se foi conduzida do público ou privado, idade, paridade, tipo de parto, número de abortos, diagnóstico de trombofilia, histórico pessoal e/ou familiar de tromboembolismo venoso, deferimento para o uso de Enoxaparina e qual foi o desfecho gestacional. Através das informações coletadas, foi realizada uma discussão para a justificativa de deferimento ou indeferimento do uso do anticoagulante seguindo a literatura atual publicada pela CONITEC.

 RESULTADOS  

No ano de 2020 quarenta e duas pacientes buscaram atendimento no CAE para realizar profilaxia com a Enoxaparina, sendo dessas, trinta e nove gestantes enquadradas nos critérios de inclusão para a pesquisa. Do total de participantes, dez (25,6%) eram do próprio sistema público e vinte e nove (74,4%) do sistema privado (tabela 1).

	Tabela 1: Gestantes encaminhadas ao CAE da rede pública e particular no ano de 2020 (n=39)

	Característica
	N
	Frequência Relativa

	Sistema de encaminhamento

	Público
	10
	25,6 %

	Privado
	29
	74,4 %

	Fonte: autor (2021)
	
	



Das pacientes que foram encaminhadas do SUS, nove receberam o protocolo para solicitar a medicação, dessas 100% foram deferidas para o uso de Enoxaparina e nenhuma foi indeferida. Com relação ao motivo de validação, seis gestantes receberam profilaxia por histórico pessoal de TEV de alto risco, duas por mutação MTHFR e uma por deficiência de proteína S (tabela 2). Vale ressaltar que cerca de 33% delas não seguiam as indicações vigentes. Sobre as gestantes vindas do sistema privado, vinte e três obtiveram o protocolo, sendo que dezesseis (69,6%) receberam a Enoxaparina e sete (30,4%) foram indeferidas para a profilaxia. Das gestantes do particular deferidas, uma (4,45%) foi por mutação no gene 20210a, uma (4,35%) por mutação heterozigótica no fator V de Leiden + TEV em parente de 1º grau, três (13%) por deficiência de proteína S + TEV em parente de 1º grau, duas (8,7%) por Síndrome Antifosfolípide (SAF), três (13%) por histórico pessoal de TEV alto risco de recorrência, cinco (21,75) por mutação no gene MTHFR e uma (4,35%) por aborto habitual. Aproximadamente 37% das gestantes com convênio estavam fora dos critérios CONITEC (tabela 3). 

	Tabela 2: Número de deferimento e indeferimento das gestantes encaminhadas do sistema público e o motivo do aceite da medicação (n=9). 

	Característica
	N
	%

	Deferimento no público:
	
	

	Deferido
	9

	100 %
  

	Indeferido

	0
	0%

	Deferidas fora da CONITEC

	3
	33,3%

	Motivo de deferimento:

	Histórico pessoal de TEV 

	6
	66,67 %

	Mutação MTHFR

	2
	22,2 %

	Deficiência de proteína S

	1
	11,1 %

	Fonte: autor (2021)
	
	




	Tabela 3: Número de deferimento e indeferimento das gestantes encaminhadas do sistema particular e o motivo do deferimento e indeferimento da medicação (n=23). 

	Característica
	N
	%

	Deferimento no particular:
	
	

	Deferido

	16
	69,6 %

	Indeferido

	7
	30,4%

	Deferidas fora da CONITEC

	6
	37,5%

	Motivo de deferimento:

	Mutação gene 20210a 

	1
	4,35%

	Mutação heterozigótica fator V de Leiden +TEV em familiar de 1º grau

	1
	4,35%

	Deficiência de proteína S +TEV em familiar de 1º grau

	3
	13%

	SAF

	2
	8,7%

	Histórico de TEV pessoal

	3
	13%

	Mutação no gene MTHFR

	5
	21,75%

	Aborto habitual 

	1
	4,35%

	Motivo do indeferimento:

	Mutação no gene MTHFR

	6
	26,05%

	Deficiência de proteína S

	1
	4,3%

	Fonte: autor (2021)
	
	



Para adquirir a medicação pelo SUS é necessário que as gestantes sejam destinadas ao CAE para avaliação médica e fornecimento de protocolo, e este seja enviado a farmácia de medicamentos especiais para constatar a validação da heparina. Em análise das razões de encaminhamento para profilaxia foi visto que o principal motivo foi o diagnóstico de trombofilia, totalizando 18 gestantes (46,15%), seguida de 8 pacientes por aborto prévio (20,5%). Além desses, sete buscaram atendimento por antecedente de trombose venosa (17,9%), três devido a investigação de trombofilia (7,7%), uma por histórico familiar de TEV (2,6%), uma por antecedente familiar de trombofilia (2,6%) e uma por profilaxia de acidente vascular encefálico (2,6%) (tabela 4). Na tabela 5, observa-se que da totalidade de gestantes o uso de enoxaparina foi deferida para vinte e cinco mulheres (64,1%), sete obtiveram indeferimento (17,9%) e sete não tiveram o protocolo solicitado (17,9%) por estarem fora dos critérios CONITEC, sendo duas (5 %) por deficiência de proteína S sem histórico de TEV em familiar de 1º grau, três (7,5%) por mutação no gene MTHFR, uma (2,5%) por histórico familiar de TEV e uma (2,5%) por mutação heterozigótica no fator V de Leiden sem histórico de TEV em familiar de 1º grau. Na avaliação das razões pelas quais cada paciente teve confirmação do uso de Enoxaparina, observa-se na tabela 5 que dezesseis (64%) gestantes estavam de acordo com os critérios CONITEC e nove (36%) não se adequavam com o fluxograma, sendo uma (4%) recebeu prevenção devido a aborto habitual, uma (4%) por deficiência de proteína S e sete por mutação no gene MTHFR (28%). 

	Tabela 4: Motivo do encaminhado das gestantes ao CAE Cascavel/PR no ano de 2020 (n=39)

	Característica
	N
	Frequência Relativa

	Motivo de encaminhamento

	Trombofilia
	18
	46,15%

	Aborto prévio
	8
	20,5 %

	Antecedente de trombose venosa
	7
	17,9%

	Investigação de trombofilia
	3
	7,7%

	Antecedente familiar de trombofilia
	1
	2,6%

	Histórico familiar de tromboembolismo venoso
	1
	2,6 %

	Prevenção de AVE
	1
	2,6 %

	Fonte: autor (2021)

	
	


	











Tabela 5: Quantidade de deferimentos e indeferimentos para Enoxaparina, motivo da não solicitação da anticoagulação, quantidade de deferimentos dentro e fora dos critérios CONITE e análise dos casos. 

	Característica
	N
	Frequência Relativa

	Uso de Enoxaparina

	Deferido
	25
	64,1%

	Indeferido
	7
	17,9%

	Não solicitado
	7
	17,9%

	Motivo das não solicitadas
	
	

	Deficiência de proteína S + ausência de TEV em familiar de 1º grau                                                   
	 2                            
	5%

	Mutação MTHFR
	3
	7,5%

	Histórico familiar de TEV
	1
	2,5%

	Fator V de Leiden sem histórico de TEV em familiar de 1º grau
	1
	2,5%

	Deferimento

	Utilizando Critérios CONITEC
	16
	64%

	Fora dos critérios CONITEC
	9
	36%

	Deferimento fora do critério CONITEC
	
	

	Aborto habitual
	1
	4%

	Deficiência de proteína S sem TEV em parente de 1º grau
	1
	4%

	Mutação no gene MTHFR
	7
	28%

	Deferimento dentro do critério CONITEC
	
	

	Mutação no gene 20210A
	1
	4%

	Mutação heterozigótica fator V de Leiden + TEV em familiar de 1º grau
	1
	4%

	Deficiência de proteína S +TEV em parente de 1º grau
	3
	12%

	SAF
	2
	8%

	Histórico pessoal de TEV alto risco 
	9
	36%

	Fonte: Autores (2021)

	
	



 De acordo com a Tabela 6, evidencia-se ainda que existe relevância na associação entre o deferimento para o uso de anticoagulante de baixo peso molecular em gestantes atendidas no sistema público e privado no município de Cascavel/ PR. Da totalidade de gestantes que receberam deferimento da Enoxaparina (vinte e cinco pacientes), 100% das pacientes que foram encaminhadas do próprio sistema público tiveram deferimento do uso de Enoxaparina, em contrapartida, gestantes vindas do sistema privado, 69,6% obtiveram deferimento e 30,4% foram indeferidas para a  profilaxia. Através disso, a razão de prevalências de uma paciente do sistema público ter seu pedido deferido é de 1,38 vezes comparado a uma paciente do sistema particular (sendo intervalo de confiança entre 1,02 à 1,87 vezes). Conforme o valor de p menor que 0,05 (p =0,04), pode-se dizer que essa associação é estaticamente relevante. 

	Tabela 6: Associação entre deferimento para uso de anticoagulante de baixo peso molecular em gestantes atendidas no sistema público e privado no município de Cascavel/PR

	Sistema
	Deferido (%)
	Indeferido (%)
	Razão de Prevalências (IC 95%)
	Valor p

	Público
	9 (100%)
	0 (0%)
	1,38
(1,02 – 1,87) 1
	0,04 1,2

	Particular
	16 (69,6%)
	7 (30,4%)
	1
	

	1 Correção de Haldane-Anscombe
2 Teste de Fisher unilateral

	Fonte: autor (2021)

	


      Foi realizado também uma investigação epidemiológica e gestacional dos membros do estudo. Com relação a faixa etária, dez tinham entre 18-30 anos, vinte e seis entre 31-40 anos e três gestantes com mais de 40 anos. Com relação ao passado obstétrico, cinco mulheres estavam na sua primeira gestação, onze na segunda, doze na terceira gravidez, seis na quarta e cinco pacientes estavam na quinta gestação. Quanto aos abortos, dezessete mulheres (43,6%) nunca haviam tido nenhum aborto, enquanto vinte e duas (56,4%) já tiveram algum aborto. O desfecho gestacional na maioria das mulheres (69,2%) foi sem intercorrências, apenas 5,1% tiveram intercorrências, sendo um aborto e um parto prematuro. Ainda tiveram pacientes que apenas obtiveram o uso da medicação e não retornaram mais ao sistema público para controle gestacional (25,6%). apenas obtiveram o uso da medicação e não retornaram mais ao sistema público para controle gestacional (25,6%) (tabela 7). 

	Tabela 7: Faixa etária das gestantes, antecedentes gestacionais, abortos prévios e desfecho gestacional (n=39)

	Característica
	N
	Frequência Relativa

	Faixa etária

	18-30 anos
	10
	25,6%

	31-40 anos
	26
	66,7%

	>40 anos 
	3
	7,7%

	Gestação
	
	

	Primeira 
	5
	12,8%

	Segunda
	11
	28,2%

	Terceira 
	12
	30,8%

	Quarta
	6
	15,4%

	Quinta
	5
	12,8%

	Abortos prévios 

	0
	17
	43,6%

	1
	7
	17,9%

	2
	9
	23,1%

	≥ 3
	6
	15,4%

	Desfecho gestacional
	
	

	Sem intercorrências 
	27
	69,2%

	Não informado
	10
	25,6%

	Com intercorrências 
	2
	5,1%

	Fonte: Autor (2021)
	
	



DISCUSSÃO

   Durante a análise comparativa entre os dois meios de encaminhamento foi possível verificar uma divergência na quantidade de gestantes encaminhadas, dessa forma algumas hipóteses podem ser levantadas para responder à questão. Foi constatado que o sistema privado encaminhou ao CAE devido a trombofilia hereditária em uma proporção maior se comparada ao público. Isso pode ser explicado pois os convênios apresentam maior acessibilidade financeira, aumentando assim o rastreamento laboratorial e diagnóstico desse tipo de trombofilia. Outra explicação para a divergência seria que o particular não apresenta conhecimento do protocolo utilizado pelo SUS. Além disso, foi possível verificar que apesar do meio público apresentar 100% de deferimento, cerca de um terço dessas não estavam de acordo com a CONITEC, uma porcentagem semelhante àquela encontrada no sistema particular.
   No que concerne a análise total dos deferimentos, foram identificadas mais de 30% das gestantes que tiveram a confirmação com Enoxaparina e não estavam de acordo com os critérios CONITEC. Segundo o fluxograma as gestantes com deficiência de proteína S só devem receber o fármaco quando falta da proteína associado a TEV em parente de primeiro grau, e ainda assim, a anticoagulação deve ser feita somente no pós-parto. Com relação ao aborto habitual, o mesmo não é pré-requisito para início da profilaxia, e ainda segundo a CONITEC, mutação no gene MTHFR (que pode ser a causa de hiperhomocisteínemia) não é mais considerada causa de trombofilia, sendo assim não justifica o uso de enoxaparina para evitar eventos tromboembólicos na gestação. Em busca de literatura para esclarecer o motivo do aceite da heparina de baixo peso molecular pela farmácia de medicamentos especiais àquelas pacientes que não estão de acordo com os critérios utilizados pelo SUS, o estudo publicado  pela Journal of Maternal-Fetal and Neonatal Medicine no ano de 2008 conclui que as gestantes com alteração laboratorial de deficiência de proteína S apresentam baixo risco de eventos tromboembólicos na gravidez e no pós-parto, sendo opcional a profilaxia no puerpério (até seis semanas). Com relação a mutação no gene MTHFR em homozigose, de acordo com o estudo é controverso a alteração como causa de trombofilia, pois apesar de ampliar as chances de trombose ou recorrência, o risco parece não estar aumentado na gravidez. Apesar disso, (contrário a CONITEC) somente as gestantes com a mutação associado a histórico prévio de TEV e hiperhomocisteínemia tem a opção de prevenção com uso da Enoxaparina durante o período gestacional e até 6 semanas pós-parto (9). Tal fato não justifica o deferimento da medicação para as pacientes nesse presente estudo, pois elas não apresentaram histórico pessoal de TEV. Sobre o aborto habitual, segundo o artigo publicado, também não é critério isolado para prevenção (9).
 Na avaliação das pacientes com deferimentos e que estavam conforme a CONITEC, as mesmas apresentam concordância para o uso da heparina conforme o consenso de manejo clínico publicado pelo Instituto Israelita de Ensino e Pesquisa Albert Einstein, que conclui que toda trombofilia hereditária (exceto fator V de Leiden em homozigose ou mutação no gene 20210a da protrombina) com histórico familiar de TEV devem receber profilaxia no pós-parto; já aquelas com mutação em homozigose no fator V de Leiden ou mutação no gene protrombina e histórico familiar de TEV devem receber terapia antitrombótica na gestação e no puerpério devido ao elevado risco de eventos tromboembólicos. Ainda conforme o artigo, gestantes com SAF ou histórico de TEV prévio associado a gravidez ou anticoncepção devem receber enoxaparina profilática durante a gestação e o puerpério (10). Esse estudo também pode constatar que houve discrepância no fornecimento de Enoxaparina pela farmácia do SUS, especialmente nos casos de mutação no gene MTHFR, aborto habitual e deficiência de proteína S sem histórico familiar de TEV. Todas as situações não se encontram na literatura da CONITEC, porém alguns pacientes receberam a anticoagulação, já outras tiveram o seu pedido negado. 
Apesar de que mais de 60% das gestantes deste estudo obtiveram fornecimento da anticoagulação pelo sistema público, essa porcentagem não é fidedigna conforme a necessidade de prevenção de acordo com o CONITEC. Isso pode ser explicado pela análise da quantidade de indeferimentos somado ainda as gestantes que não tiveram o protocolo solicitado e àquelas que foram deferidas e estavam fora dos critérios CONITEC, totalizando assim vinte e três pacientes (59%) que foram encaminhadas ao CAE para profilaxia e estavam fora dos critérios preconizados pelo SUS e somente dezesseis (41%) seguiam o fluxograma. 

 CONCLUSÃO 

Esse estudo sugere que mais da metade das gestantes encaminhadas ao CAE Cascavel/PR no ano de 2020 para solicitar a profilaxia de eventos tromboembólicos com enoxaparina fornecida pelo SUS não seguiam os critérios preconizados pela rede pública. Ainda vale ressaltar que apesar de o sistema privado encaminhar aproximadamente três vezes mais que o sistema público, os deferimentos fora da CONITEC foram semelhantes entre os dois meios. E por fim, a própria farmácia de medicamentos especiais apresentou divergências no processo de avaliação do uso de Enoxaparina. 
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