
CS BRAZIL

Guia prático de como preencher
documentações para realização dos 

testes EndomeTRIO
(ERA/EMMA/ALICE)

Elaborado por: Anamara Braga
Versão 4.0
Data emissão: 03/04/2023



Formulário de requisição do teste EndomeTRIO (ERA/EMMA/ALICE)

Os campos obrigatório estão sombreados (cinza/laranja).

Essas informações são essenciais para o registro do paciente em
nossos sistemas.

A falta de preenchimento nos campos obrigatórios impedem a
continuidade da análise, deixando a amostra em quarentena até
obtenção do dados. Nestes casos, o prazo de liberação do laudo
iniciará apenas quando todas as informações e assinaturas forem
encaminhadas ao laboratório.



Formulário de requisição do teste EndomeTRIO (ERA/EMMA/ALICE)

Campo dedicado para informar qual o teste irá fazer e obrigatório, deverá escolher entre uma das alternativas:

➢ ERA
➢ EMMA
➢ ALICE
➢ EndomeTRIO: selecionar esta alternativa se for realizar os 3 testes em uma única amostra



Formulário de requisição do teste EndomeTRIO (ERA/EMMA/ALICE)

Campos dedicados para informações do centro médico que realizou assistência, onde as
informações obrigatórias são:

➢ Nome da Clínica, Consultório Médico ou Hospital.
➢ Médico e CRM (orientamos a incluir nome completo do médico responsável pela solicitação do teste para evitar

possíveis erros de identificação);

➢ E-mail para envio do resultado (deve ser email da Clínica ou médico solicitante).

Informações adicionais:
Endereço do centro médico (importante para os locais que ainda não possuem cadastro na Igenomix).



Formulário de requisição do teste EndomeTRIO (ERA/EMMA/ALICE)

Campos dedicados para informações do paciente, onde as informações obrigatórias são:

➢ Nome Completo
➢ CPF
➢ Data de nascimento
➢ MRN/ID do paciente (apenas preencherão este campo pacientes que já fizeram outros testes genéticos com a

Igenomix, caso não tenha feito deixar em branco este campo).

➢ Etnia (deverá inserir a qual grupo étnico pertence: caucasiano, asiático, africano, hispânico, afro-brasileiro,

indígena ou árabe).

Informações adicionais, que são importantes também:
Peso (kg)

Altura (cm)

E-mail de contato (importante inserir para recebimento do laudo)



Formulário de requisição do teste EndomeTRIO (ERA/EMMA/ALICE)

Campos dedicados para informar dados do ciclo para o teste ERA, onde deverá selecionar entre as 03 alternativas : HRT, NATURAL ou NATURAL INDUZIDO e
preencher apenas o tipo de ciclo escolhido.
Lembrando que a Igenomix não indica realização destes testes em ciclos estimulados com uso de Gonadotrofina.

➢ HRT
- Inserir a Data e Hora 1° Dose P4* (dia P+0): primeiro dia de uso de progesterona exógena (P+0) e seu respectivo horário.
➢ NATURAL
- Deverá escolher uma das alternativas: injeção de hCG ou medição do Pico de LH
- Inserir a Data e horário da injeção de hCG ou medição do Pico de LH
➢ NATURAL INDUZIDO (escolher esta alternativa quando o ciclo for natural com suplementação de progesterona)
- Deverá escolher uma das alternativas: injeção de hCG + P4* ou Pico de LH + P4*
- Inserir a Data e horário da injeção de hCG ou medição do Pico de LH
- - Inserir a Data e Hora 1° Dose P4* (dia P+0): primeiro dia de uso de progesterona exógena (P+0) e seu respectivo horário.

*P4: progesterona exógena. A Igenomix recomenda que a biópsia seja realizada em P+5, sendo 5 dias completos de uso de progesterona exógena(WOI Padrão)



Formulário de requisição do teste EndomeTRIO (ERA/EMMA/ALICE)

Campos complementares e obrigatórios e dedicados para informar dados do ciclo para o teste ERA:

➢ Valor da progesterona endógena dosar 24 horas antes do inicio da progesterona exógena, recomendamos que esteja abaixo de 1 ng/mL.
Quando está acima deste valor, o resultado do teste pode não ser valido, pois pode conter Artefato de progesterona.

➢ Data da medição da progesterona endógena (data do teste)

➢ Dose diária de progesterona exógena: quantidade total administrada/dia, exemplo: 800mg Utrogestan

➢ Selecionar uma das alternativas sobre a forma de administração da progesterona exógena: vaginal, intramuscular ou oral.

➢ Caso realize medições adicionais mencionar neste campo



Formulário de requisição do teste EndomeTRIO (ERA/EMMA/ALICE)

Campos dedicados apenas se o paciente for realizar os testes EMMA e ALICE

➢ Ciclo Natural entre 15 e 25: informar o dia do ciclo e DUM (data da ultima menstruação)

➢ Pílulas Anticoncepcionais Orais: informar a marca, dia do ciclo menstrual (dia da biopsia) e qual o tipo de comprimido (Ativo ou placebo).

➢ Paciente Amenorréica: selecionar uma das alternativas e informar se está bloqueada e qual a medicação.

➢ Uso de antibióticos anteriores nos últimos 3 meses: informar uso com seu principio ativo, data de início e término.

➢ Alergia a antibióticos informar se a paciente possui e especificar qual o princípio medicamentoso.



Formulário de requisição do teste EndomeTRIO (ERA/EMMA/ALICE)

Campos dedicados as informações da amostra:

➢ Data e hora da Biópsia

➢ Espessura endometrial e a data da medição (via USG).

➢ Método da Biopsia: selecione ou descreva uma das opções.

➢ Informar se o paciente já realizou os testes anteriormente.

➢ Caso o paciente tenha realizado um dos testes mais de um vez, inserir a quantidade em cada um dos campos.
- Caso seja repetição de biópsia para o teste ERA, informar se os protocolos simulados foram replicados.



Formulário de requisição do teste EndomeTRIO (ERA/EMMA/ALICE)

Campos dedicados as indicações do teste e Assinatura do médico:

➢ Assinalar uma das opções sobre a indicação do teste

➢ Espessura endometrial e a data da medição (via USG).

➢ Método da Biopsia: selecione ou descreva uma das opções.

➢ Informar se o paciente já realizou os testes anteriormente.

➢ Caso o paciente tenha realizado um dos testes mais de um vez, inserir a quantidade em cada um dos campos.
- Caso seja repetição de biópsia para o teste ERA, informar se os protocolos simulados foram replicados.



O Consentimento Informado tem como finalidade principal esclarecer ao
paciente o seu diagnóstico, o prognóstico, os meios e formas de tratamento
disponíveis e seus riscos, para que diante dessas informações o paciente possa
exercer a sua autonomia e tomar uma decisão livre sobre qual procedimento
será submetido.

Termo de consentimento do teste EndomeTRIO (ERA/EMMA/ALICE)

Abordagem do consentimento:

➢ DESCRIÇÃO, FINALIDADE E VANTAGENS DA REALIZAÇÃO DA
ANÁLISE

➢ PROCEDIMENTO, RISCOS E LIMITAÇÕES
➢ POLÍTICA DE CANCELAMENTO DO TESTE
➢ POLÍTICA DE PRIVACIDADE E ARMAZENAMENTO DE DADOS E

USO DAS AMOSTRAS EM PESQUISAS



Rubrica do paciente em todas as páginas do termo

Termo de consentimento do teste EndomeTRIO (ERA/EMMA/ALICE)



Termo de consentimento do teste EndomeTRIO (ERA/EMMA/ALICE)

Informações Adicionais no Termo de Consentimento:
➢ Autorização que os resultados do teste sejam utilizados para

pesquisas científicas, com identidade preservada.



Termo de consentimento do teste EndomeTRIO (ERA/EMMA/ALICE)

Campo Obrigatório:
➢ Assinatura do paciente
➢ Nome completo do paciente e
➢ Data
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