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I. Introdugao

O Programa Nacional de Coagulopatias Hereditarias do Ministério da Saude necessita da
manutencdo de um registro atualizado dos pacientes com coagulopatias para conhecimento sobre a
prevaléncia da doenca e suas complica¢cbes, os dados sdcio-demograficos e clinicos, o tratamento e o
guantitativo de fatores dispensados a estes individuos, a vigilancia epidemiolégica das infeccdes, a
presenca de inibidor e de possiveis reacdes adversas ao tratamento.

O sistema informatizado Hemovida Web — Coagulopatias foi desenvolvido com o objetivo de
sistematizar essas informacdes, permitindo o monitoramento destas doencas e contribuindo para o
planejamento das acdes do Programa, possibilitando uma melhor organizacdo da atencdo a esses
pacientes.

Além da disponibilidade do Manual de Usuario do Sistema que apresenta detalhadamente
cada item do sistema informatizado, a Coordenacdo da Politica Nacional de Sangue e Hemoderivados
— CPNSH optou por disponibilizar também este Guia Pratico — Sistema Hemovida Web -
Coagulopatias que tem como objetivo propiciar ao usudrio esclarecimentos de dudvidas mais
freqlientes que possam vir a surgir sobre a implanta¢do e implementagdo do Sistema. As orientagdes
descritas nesse documento contemplam as informacdes referentes ao cadastro de pacientes,

diagndstico, exames, complicagGes clinicas, infusdao, BONAME e suporte ao sistema.



Il. Orientagoes

1.Itens Gerais

A base de cadastro de pacientes migrada para o sistema estd validada com informacoes
enviadas pelas unidades federadas até o ano de 2007. A atualizacdo e/ou novas
solicitacbes devem ocorrer imediatamente e a qualquer momento.

Todos os centros tratadores que recebem e armazenam hemoderivados e/ou realizam
atendimento aos pacientes com coagulopatias, inclusive o Hemocentro Coordenador,
devem ser cadastradas no sistema.

A descentralizacdo da gestdo do cadastro de pacientes ficara a cargo do Gestor Estadual.
Para tanto, serdo disponibilizados cinco niveis de acesso, conforme descrito no anexo I.

Todas as unidades federadas deverdo estruturar cronograma de multiplicacdo do
treinamento para utilizacgdo do sistema, ocorrido em 26 e 27/11/2008 em Belo
Horizonte/MG, para sua rede de centros tratadores.

2.Paciente

2.1

2.2

Acesso ao sistema

Todos os Gestores Estaduais receberdo para assinatura, e envio posterior a Coordenagao
da Politica Nacional de Sangue e Hemoderivados, um Termo de Responsabilidade (anexo
II) se comprometendo a manter sigilo e uso ético dos dados referentes ao seu Estado. Sé
apods o recebimento do termo assinado sera liberado o acesso ao sistema.

Todos os profissionais que utilizardo operacionalmente o sistema deverdao também
assinar um Termo de Responsabilidade se comprometendo a manter sigilo e uso ético
dos dados referentes ao seu perfil de acesso. Neste caso, o termo deverd ficar sob
guarda do Gestor Estadual.

Cadastro

Para atualizacGes e novos cadastros o nome do paciente devera ser preenchido sem
abreviacGes e de acordo com a grafia apresentada no documento oficial de identificacdo
(ex: certiddo de nascimento, carteira de identidade, etc.).

Todo paciente cadastrado devera ser vinculado a um centro tratador. A partir dai, sera
gerado o cddigo final do individuo no sistema. Esse cddigo identificard o paciente na base
de dados. Esta informagdo deve ser repassada aos pacientes, pois o cédigo possibilitara
um atendimento mais agil em qualquer instituicdo de tratamento no Brasil.



e As solicitagdes de novo cadastro deverao ser encaminhadas via sistema para validagao
do Gestor Federal (CPNSH). Caso o paciente ja esteja cadastrado em outra unidade
federada o procedimento a ser seguido serd o de Solicitacdo de Transferéncia de UF:

v" 0O estado que recebe o paciente deverd entrar em contato com o estado que
detém o cadastro para liberacdo de troca de UF.

2.3 Diagndstico

e Os campos “Diagndstico”, “Data do Diagndstico”, “Gravidade da Hemofilia” “Presenca de
Inibidor”, “Titulo do Inibidor” e “Tipos da doenca de von Willebrand” sdo campos de
preenchimento obrigatério. Uma vez que ndo havia na base existente datas referentes
aos campos citados acima, a data migrada para registros dessas informacgdes sera a de
01/07/2007. Isso se deve ao fato da ultima atualizacdo do banco ter ocorrido em
30/06/2007. Neste sentido, para os pacientes que ndo tiverem informac&es referentes
aos dados de diagndstico e demais campos, serd migrada a opg¢do “outros” e “Nao
testado”, respectivamente.

e (Quanto a Gravidade da Hemofilia A e B, o nivel de fator a ser considerado devera ser o
de menor dosagem detectado no prontuario médico para evitar resultados falsamente
altos devido a medicdo do fator infundido (exégeno).

e A marcacdo da presenca de inibidor deve ser baseada no teste de mistura ou pesquisa de
inibidor (ver Hemofilia Congénita e Inibidor - Manual de Diagndstico e Tratamento de
Eventos Hemorrdgicos, Ministério da Saude, 2008 p. 15-23). O resultado a ser
considerado (sim, ndo e ndo testado) devera ser o do ultimo teste do paciente. A data da
ultima dosagem devera ser anotada.

24 Exames

. Quanto aos dados de vacinagdo para hepatite A e B, preencher preferencialmente
mediante apresentacdo do cartdo de vacinagdo. O paciente deverd ser orientado a trazer seu
cartdo de vacinagdo em todas as consultas.

° Para os dados de sorologia, ndo serdo migrados os dados constantes na base de
dados / Excell — 2007 da Coordenagdo da Politica Nacional de Sangue e Hemoderivados. Para
registro dos resultados dos testes soroldgicos deve-se seguir a seguinte orientacao:
v' Registrar com data retroativa anterior a Janeiro / 2008 apenas os "testes
confirmatérios" para HIV 1/2, HCV, HTLV I/II.
v' Registrar os resultados de todos os testes a partir de Janeiro / 2008, confirmatdrios
ou nao, conforme estrutura de testes disponibilizados no sistema.

2.5 Inibidor

° A coleta dos dados referente a inibidor passou a ser a partir do dia 01/06/2011, com
novo grupo de titulagdes:

1-0,6-4,9UB/ml



2-5-10UB/ml
3-10,1-40UB/ml
4 -40,1-200UB/ml
5-200,1UB/ml

6 - Ndo Testado

7 — Negativo

OBS: salientamos que a op¢do de titulagao “negativo” é utilizada quando o paciente ja teve
positividade para inibidor e em nova titulacdo ndo apresentou inibidor apresentando-se
assim como negativo. Este caso deverd ser bastante utilizado no tratamento da
imunotlerancia.

2.6 Complicagoes clinicas

e Para uma melhor qualidade dos dados referente as complicacdes osteoarticulares, as
informacbes devem ser preenchidas, preferencialmente, durante o exame clinico do

paciente.
2.7 Infusao
° A coleta dos dados referente a infusdo devera ocorrer a partir de 01/01/2009. Na

etapa de implantagdo existira a possibilidade dos dados referentes ao més de JAN/09 serem
inseridos até 15/02/2009. A partir de entdo, os dados sobre infusdo deverdo ser preenchidos
semanalmente no sistema. Ressaltamos que as informagdes prestadas serdo base para a
reposicao de estoques de medicamento nos Estados e Distrito Federal.

° Os pacientes poderdo ser atendidos em qualquer unidade federada (Paciente em
transito) e seus dados de infusdo langados no sistema, independente da UF de seu cadastro.
Caso isto ocorra, os medicamentos utilizados na atencdo a estes pacientes serao repostos
ao servigo em que houve o atendimento e ndo ao servigo de origem do paciente.

2.8 Validagao de Pacientes

a. Informamos que os pacientes que forem negados por quaisquer motivos, permanecem
visiveis para os Estados por um periodo de 30 dias apds este periodo o mesmo
desaparece da lista para que a mesma nao se torne de dificil manuseio.

3.Boname

a. O preenchimento do BONAME passara a ser realizado na plataforma Hemovida Web —
Coagulopatias a partir de janeiro de 2009.

e O preenchimento do més de Dezembro deverd ocorrer no formato atual até o
dia 31/12/2008. O saldo serd transportado para sistema para o inicio do
preenchimento da competéncia de janeiro de 2009.

e Mantém-se o prazo de envio, ja estabelecido, de até o quinto dia util de cada
més.



b. Apds a validagdo pela CPNSH/MS do envio das informagdes do Boletim Nacional de

Movimentacdo de Estoques de Medicamentos do Ministério da Saude (BONAME), que
ocorrera em até 96 horas, sugere-se a impressao e arquivamento mensal do formulario
para consulta de drgdos reguladores (Tribunal de Contas da Unido, Controladoria Geral
da Unido, entre outros). Essa acdo ndo exclui possiveis auditorias no sistema
informatizado.

c. Mantem-se a rotina ja estabelecida de envio do Boletim Nacional de Movimentacdo de
Estoques de Medicamentos do Ministério da Saude (BONAME) até o 52 dia util de cada
més.

4.Suporte
a. Informacgdes técnicas do Sistema Hemovida Web — Coagulopatias:

E-mail: coagulopatiasweb@saude.gov.br
Fone: (61) 3315-6169/6186


mailto:coagulopatiasweb@saude.gov.br

Anexo 1

PERFIS DE ACESSO — HEMOVIDA WEB — COAGULOPATIAS
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Cartdo do Paciente A A

Fechamento do Banco para A A

Infusdo

Consultar Log A A A

Excluir Pacientes A

Incluir A A

Leitura A A A A A A
Manual do Usuario A A A A A A A A
Formularios A A A A A A A A
Dicionario de Dados A A A A A A A A
Guia Pratico A A A A A A A A
Responder A A A A A A A A
LEGENDA

A — O perfil podera realizar a fungado de atualizar e visualizar os dados daquela determinada funcionalidade;
V - O perfil podera realizar a fungdo de apenas visualizar os dados da funcionalidade.




Anexo 2

TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA O USO DO SISTEMA DE INFORMACAO HEMOVIDA
WEB COAGULOPATIAS

DADOS DA INSTITUICAO

Razdo Social:
Nome Fantasia:
CNES:

CNPJ:

Endereco:

Cidade:

UF:

CEP:

E-mail institucional:

DADOS DO RESPONSAVEL LEGAL DA INSTITUICAO

Nome:

CPF:

Data Nascimento:
Naturalidade: UF:
E-mail institucional:

DADOS DO GESTOR ESTADUAL DO HEMOVIDA WEB COAGULOPATIAS

Nome:

Cargo ou fungdo:

CPF:

Telefone institucional:
E-mail institucional:

XXXXXXX
Responsavel Legal pela Instituicdo
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TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA O USO DO SISTEMA HEMOVIDA WEB
COAGULOPATIAS

Eu, declaro possuir perfil de
do sistema HEMOVIDA

WEB COAGULOPATIAS, tendo-o sob minha responsabilidade e comprometo-me a:

I. Nao revelar fora do ambito profissional fato ou informacao de qualquer natureza de que tenha

conhecimento por forgca de minhas atribui¢des, salvo em decorréncia de decisdo competente na

esfera legal ou judicial;

Il. Utilizar os dados do sistema informatizado de acesso restrito e manter a necessdaria cautela

guando da exibicdo de dados em tela, impressora ou na gravacao em meios eletrénicos, a fim de

evitar que deles venham a tomar ciéncia pessoas ndo autorizadas;

Ill. Ndo me ausentar da estacdo de trabalho sem encerrar a sessdo de uso do sistema, garantindo

assim a impossibilidade de acesso indevido por terceiros;

IV. ndo revelar minha senha de acesso ao sistema a ninguém e tomar o maximo de cuidado para

que ela permaneca somente de meu conhecimento;

V. Alterar minha senha, sempre que obrigatdrio ou que tenha suposicio de descoberta por

terceiros, ndo usando combinagdes simples que possam ser facilmente descobertas;

VI. Observar e cumprir as Boas Praticas de Seguranca da Informacdo, e suas diretrizes, bem como

este Termo de Responsabilidade.

Declaro, ainda, estar plenamente esclarecido e consciente que:

a. E minha responsabilidade cuidar da integridade, confidencialidade e disponibilidade dos dados,
informagdes contidas no sistema, devendo comunicar por escrito a Coordenagdo Gral de Sangue e
Hemoderivados do Ministério da Saide — CGSH/MS quaisquer indicios ou possibilidades de
irregularidades, de desvios ou falhas identificadas no sistema, sendo proibida a exploragao de
falhas ou vulnerabilidades porventura existentes;

b. Constitui descumprimento de normas legais, regulamentares e quebra de sigilo funcional
divulgar dados obtidos dos sistemas aos quais tenho acesso para outros servidores ndo envolvidos
nos trabalhos executados;

c. Observar e Cumprir as Boas Praticas de Seguranca da Informacdo, e suas diretrizes, bem como
este Termo de Responsabilidade.

d. Sem prejuizo da responsabilidade penal e civil, e de outras infra¢des disciplinares, constitui falta
de zelo e dedicagdo as atribuicdes do cargo e descumprimento de normas legais e regulamentares,
nado proceder com cuidado na guarda e utilizacdo de senha ou empresta-la a outro servidor, ainda
gue habilitado.

e. Constitui infragcdo funcional e penal inserir ou facilitar a insercdo de dados falsos, alterar ou
excluir indevidamente dados corretos dos sistemas ou bancos de dados da Administra¢do Publica,
com o fim de obter vantagem indevida para si ou para outrem ou para causar dano; bem como
modificar ou alterar o sistema de informagdes ou programa de informatica sem autorizagao ou sem
solicitacdo de autoridade competente; ficando o infrator sujeito as puni¢des previstas no Cédigo
Penal Brasileiro, conforme responsabilizacdo por crime contra a Administracdo Publica, tipificado
no art. 313-A e 313-B.

Declaro, nesta data, ter ciéncia e estar de acordo com os procedimentos acima descritos,
comprometendo-me a respeita-los e cumpri-los plena e integralmente, além de manter sempre
verossimeis os dados de instituicdo e de minha drea de competéncia.

, de de

) 0.9.90.0.0.0.0.0.9.0.0.0.0.0.9.0.04
Assinatura do HEMOVIDA WEB COAGULOPATIAS




TIAS

FORMULARIO DE DESLIGAMENTO

Nome:

CPF:

Perfil de Acesso:
[ ] Gestor Estadual
[] Prestador de Assisténcia 1
[_1 Prestador de Assisténcia 2
[ Prestador de Assisténcia 3
[ ] Controlador Estoque Estadual

Data do Desligamento:

Motivo do Desligamento:

Comentarios:

Nome do Profissional Gestor Estadual

Observacao: Caso o desligamento seja para o perfil de Gestor Estadual devera
constar a assinatura do Coordenador da Hemorrede e a indicagéo de profissional
substituto com o preenchimento de novo Termo de Responsabilidade.
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DICIONARIO DE DADOS
Hemovida Web Coagulopatias

Tabela: Paciente > Dados complementares

Arquivo: arq_coag_pac.dbf

2
°

CAMPO

DESCRICAO

CONTEUDO

CODCIDAD

Cddigo do cidadao

CcODIGO

CARTAOSU

N¢ do cartdo SUS

NUMERO

PRONTUAR

Prontuario

NUMERO DO PRONTUARIO

NOME

Nome do Paciente

NOME

DTNASC

Data de Nascimento

DATA

FANTASIA

Nome fantasia da
Instituicdo de Origem

TABELA

UF_INST

UF Instituicdo de Origem

SIGLA DA UNIDADE FEDERATIVA

SEXO

00 (N O N |W|IN|F

Sexo do Paciente

1- MASCULINO
2- FEMININO

RACACOR

Raca do Paciente

0- BRANCA
1- PRETA

2- PARDA

3- AMARELA
4- INDIGENA

10 | PROFISSA

Profissdo do Paciente

TABELA

ESCOLA

11

Escolaridade do Paciente

1-NAO SABE LER/ESCREVER
2-ALFABETIZADO

3-FUNDAMENTAL (12 GRAU) INCOMPLETO
4-FUNDAMENTAL (12 GRAU) COMPLETO
5-MEDIO (22 GRAU) INCOMPLETO
6-MEDIO (22 GRAU) COMPLETO
7-SUPERIOR INCOMPLETO

8-SUPERIOR COMPLETO
9-ESPECIALIZACAO /RESIDENCIA
10-MESTRADO

11-DOUTORADO

ESTCIVIL

12

Situagdo Familiar do
Paciente

1-CONVIVE COM COMPANHEIRA (O) E
FILHO (S)

2-CONVIVE COM COMPANHEIRA (0) COM
LACOS CONJUGAIS E SEM FILHO (S)
3-CONVIVE COM COMPANHEIRA (0) COM
FILHO (S) E/OU OUTRO (S) FAMILIAR (ES)
4-CONVIVE COM FAMILIAR (ES) SEM
COMPANHEIRA (O)

5-CONVIVE COM OUTRA (S) PESSOA (S)
SEM LACOS CONSANGUINEOS E/OU LACOS
CONJUGAIS

6-VIVE SO

99-SEM INFORMACAO

13 NACIONAL

Nacionalidade do Paciente

0-BRASILEIRA
1-OUTRAS

10




M rIAS

14 | NATURAL Naturalidade do Paciente TABELA
15 | MAE Nome da mae do Paciente | NOME
16 | PAI Nome do pai do Paciente NOME
17 | MUNICPAC Municipio do Paciente TABELA
18 UF_END UF de Endereco do TABELA
Paciente
21 | DTCAD Data de cadastro DATA
22 | DATADIAG Data do diagndstico DATA

1. AFIBRINOGENEMIA DEFICIENCIA DE
FATOR |

2. DEFICIENCIA COMBINADA DE
FATORES V E VIII

3. DEFICIENCIA DE CININOGENIO DE
ALTO PESO MOLECULAR

4. DEFICIENCIA DE FATORES
DEPENDENTES DA VITAMINA K (11,
VII, IX E X)

5. DEFICIENCIA DE FATOR Il

6. DEFICIENCIA DE FATOR V

7. DEFICIENCIA DE FATOR VII

8. DEFICIENCIA DE FATOR X

9. DEFICIENCIA DE FATOR XI

10. DEFICIENCIA DE FATOR XlI

DIAGNOST 11. DEFICIENCIA DE FATOR XlII

12. DEFICIENCIA DE PAI 1

13. DEFICIENCIA DE PRE-CALICREINA

S 14. DISFIBRINOGENEMIA

Diagnostico 15. DOENCA DE VON WILLEBRAND
1/11/111

16. HEMOFILIA A DEFICIENCIA DE
FATOR VIII

17. HEMOFILIA B DEFICIENCIA DE
FATOR IX

18. HIPOFIBRINOGENEMIA DEFICIENCIA
DE FATOR |

19. INIBIDOR DE FATOR DE VON
WILLEBRAND ADQUIRIDO

20. OUTRAS CONDICOES DE
HEMORRAGICAS HEREDITARIAS SEM
DIAGNOSTICO

21. OUTRAS DEFICIENCIAS
COMBINADAS

22. OUTRAS DEFICIENCIAS
HEREDITARIAS COMBINADAS

23. OUTRAS TROMBOPATIAS
HEREDITARIAS

24. OUTROS INIBIDORES ADQUIRIDOS

25. SINDROME DE BERNARD SOULLIER

23

11



26. TROMBASTENIA DE GLANZMANN

27. PORTADORA DE HEMOFILIA A
28. PORTADORA DE HEMOFILIAB
29. INIBIDOR DE FATOR VIII ADQUIRIDO

24 | DATAINI Data do exame DATA
25 | INIBIDOR Presenca de Inibidor 1-SIM
2-NAO
3-NAO TESTADO
26 | GRAVIDADE Gravidade da Hemofilia 1- LEVE>5% A<40% OU >0,05A<0,40
IU/ML
2- MODERADA 1% - 5% OU 0,01 - 0,05
ul/ML
3- GRAVE <1% OU < 0,01 UI/ML
4- NAO TESTADO
27 | TITULO Titulo 1- 0,6-4,9UB/ML
2- 5-10UB/ML
3- 10,1-40UB/ML
4 - 40,1 - 200UB/ML
5-200,1UB/ML
6 - NAO TESTADO
7 - NEGATIVO
28 | VON Tipo de Doeng¢a de Von | 1.TIPO 1
Willebrand 6. TIPO3
7. PLAQUETARIO (PSEUDO DVW)
8. NAO ESCLARECIDO
9. NAO TESTADO
29 | SUBVON Subtipo da Doenga de Von | 2 TIPO 2A
Willebrand —Tipo 2 3 TIPO 2B
4, TIPO 2N
5 TIPO 2M
30 | ABO Tipo Sanguineo 1- A+
2- A-
3- AB+
4- AB-
5- B+
6- B-
7- O+
8- 0O-
9- NAO TESTADO
31 | PESO Peso NUMERO (KG)
32 | ALTURA Altura NUMERO (M)
33 | IMC Calculo do IMC NUMERO
34 | DOMICILI Participa do programa de | S-SIM
dose domiciliar N-NAO
35 DATACOM Data da Complicac¢ao DATA
Clinica
COMPORT S-SIM
36 Complicacdes N-NAO
osteoarticulares
37 | TIPO1 Articulagcao-Alvo 1
38 | TIPO2 Realizacdo de 2
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procedimento invasivo
ortopédico

TIPO3 3
39 Uso de bengala ou
andador
40 | TIPO4 Uso de cadeira de rodas 4
NUMERO 1- UM
41 Numero de articulagdes 2- DOIS
3- TRES
CATETER Uso de Cateter S-SIM
42 implantavel/n3o N-NAO
implantavel
43 | DATAIMU Data do Imunizacao DATA
HEPATB Hepatite B 1- 1 DOSE
2- 2 DOSES
44 3- 3 DOSES
4- NAO VACINADO
HEPATA Hepatite A 1- 1 DOSE
45 2- 2 DOSES
3- NAO VACINADO
46 | DATASOR Data da sorologia DATA
HIVELISA HIV 1/2 ELISA N- NAO REAGENTE
47 R- REAGENTE
I- INCONCLUSIVO
0- NAO TESTADO
HIV HIV (Teste confirmatorio) N- NAO REAGENTE
48 R- REAGENTE
I- INDETERMINADO
0- NAO TESTADO
HCVELISA HCV ELISA N- NAO REAGENTE
49 R- REAGENTE
I- INCONCLUSIVO
0- NAO TESTADO
HCV HCV (Teste confirmatério) | N- NAO REAGENTE
50 R- REAGENTE
I- INDETERMINADO
0- NAO TESTADO
HBSAG HBsAg N- NAO REAGENTE
51 R- REAGENTE
[- INCONCLUSIVO
0- NAO TESTADO
ANTIHBC Anti-HBc total ou IgG N- NAO REAGENTE
52 R- REAGENTE
[- INCONCLUSIVO
0- NAO TESTADO
ANTIHBS Anti-HBs N- NAO REAGENTE
53 R- REAGENTE
I- INCONCLUSIVO
0- NAO TESTADO
54 TITHBS Titulo anti-HBs 1- <10 MUI/ML
2->10 MUI/ML
55 | SIFILIS Sifilis (VDRL) N- NAO REAGENTE
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R- REAGENTE ATE 1:4
G- REAGENTE > 1:8
0- NAO TESTADO
SIFILSOT Sifilis (FTA-Abs ou ELISA ou | N- NAO REAGENTE
56 HAI) R- REAGENTE
|- INDETERMINADO
0- NAO TESTADO
CHAGAS Doenca de Chagas N- NAO REAGENTE
57 R- REAGENTE
I- INCONCLUSIVO
0- NAO TESTADO
58 METCHAGAS Método realizado para TEXTO
Chagas
HTLELISA HTLV 1/11 (ELISA) N- NAO REAGENTE
59 R- REAGENTE
I- INCONCLUSIVO
0- NAO TESTADO
HTLV HTLV (confirmatadrio) N- NAO REAGENTE
60 R- REAGENTE
I- INDETERMINADO
0- NAO TESTADO
61 | VEAB Valor exato Hemofilia Ae B | NUMERO
62 | VEFVW Valor exato para Fator VW | NUMERO
63 | DATAIMU Data da imunizagdo DATA
64 PROFILAX Programa de Profilaxia SIM
NAO
65 IMUNO Programa de SIM
Imunotolerancia NAO
MOTNAODD Motivo da ndo -NAO SABE ADMINISTRAR
66 participagdo no programa | -RECUSA DOSE DOMICILIAR
de dose domiciliar -FALTA DE ESPACO PARA ARMAZENAR
-OUTROS
ALERGIA Se 0 paciente possui SIM
67 alergia algum NAO
medicamento
68 MEDALERG Medicamento do qual TEXTO LIVRE
possui alergia
PROGRAMA Se participa de outros IMUNOTOLERANCIA
programas PROFILAXIA PRIMARIA
69 PROFILA:XIA SECUND/-:\RIA DE CD
PROFILAXIA SECUNDARIA DE LD
PROFILAXIA TERCIARIA
70 | VEFTVII Valor Exato Fator VI NUMERO
71 | VEIN Valor Exato Inibidor NUMERO
VERICOF Atividade cofator de <50%
72 ristocetina 50-150%
>150%
FVWRCo Relacdo de Atividade do NUMERO
73 fator de ristocetina
e fator von Willebrand
antigeno -

14




u

T1AS

EXAMELAB — Exames Laboratoriais TEXTO LIVRE
DIAGNOSTICOS DE Confirmatadrios
24 TROMBASTENIA DE
GLANZMANN E
SINDROME DE
BERNARD SOULIER
Tabela: Exames
Arquivo: arg_coag_exa.dbf
N° CAMPO DESCRICAO CONTEUDO
1 DATAEXA Data do Exame DATA
2 | CODIGO Cédigo do Paciente NUMERO
3 | NOME Nome do Paciente NOME
HEPATB Hepatite B 1- 1 DOSE
4 2- 2 DOSES
3- 3 DOSES
0- NAO VACINADO
HEPATA Hepatite A 1- 1 DOSE
5 2- 2 DOSES
0- NAO VACINADO
HIVELISA HIV ELISA N- NAO REAGENTE
6 R- REAGENTE
I- INCONCLUSIVO
1- NAO TESTADO
HIV HIV N- NAO REAGENTE
. R- REAGENTE
I- INDETERMINADO
1- NAO TESTADO
HCVELISA HCV ELISA N- NAO REAGENTE
8 R- REAGENTE
I- INCONCLUSIVO
1- NAO TESTADO
HCV HCV N- NAO REAGENTE
9 R- REAGENTE
I- INDETERMINADO
1- NAO TESTADO
HBSAG HBsAg N- NAO REAGENTE
10 R- REAGENTE
I- INCONCLUSIVO
1- NAO TESTADO
ANTIHBC Anti-HBc total ou IgG N- NAO REAGENTE
1 R- REAGENTE
I- INCONCLUSIVO
1- NAO TESTADO
ANTIHBS Anti-HBs N- NAO REAGENTE
1 R- REAGENTE
I- INCONCLUSIVO
1- NAO TESTADO
13 TITHBS Titulo anti-HBs 1< 10 MUI/ML
2->10 MUI/ML
14 | SIFILIS Sifilis (VDRL) N- NAO REAGENTE
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R- REAGENTE ATE 1:4
G- REAGENTE &GE; 1:8
1- NAO TESTADO
SIFILSOT Sifilis (FTA-Abs ou ELISA ou N- NAO REAGENTE
15 HAI) R- REAGENTE
|- INDETERMINADO
1- NAO TESTADO
CHAGAS Doenca de Chagas N- NAO REAGENTE
16 R- REAGENTE
I- INCONCLUSIVO
1- NAO TESTADO
17 | METCHAGAS Método realizado para Chagas | TEXTO
HTLELISA HTLV I/11 (ELISA) N- NAO REAGENTE
18 R- REAGENTE
I- INCONCLUSIVO
1- NAO TESTADO
HTLV HTLV (confirmatdrio) N- NAO REAGENTE
19 R- REAGENTE
I- INDETERMINADO
1- NAO TESTADO
20 PROFILAX Programa de Profilaxia SII~VI
NAO
21 IMUNO Programa de Imunotolerancia SII~VI
NAO
Tabela: Complicagdes Clinicas
Arquivo: arg_coag_comp.dbf
N° CAMPO DESCRICAO CONTEUDO
1 | DATACOM Data da Complicagdo Clinica DATA
2 | CODIGO Cédigo do Paciente NUMERO
3 | NOME Nome do Paciente NOME
COMPORT Campo que identifica se existe | S-SIM
4 o ~
complicagdo N-NAO
5 | TIPO1 Articulagdo-Alvo 1-PRESENCA DA COMPLICACAO
6 TIPO2 Realiza¢do de procedimento 2-PRESENCA DA COMPLICACAO
invasivo ortopédico
7 | TIPO3 Uso de bengala ou andador 3-PRESENCA DA COMPLICACAO
8 | TIPO4 Uso de cadeira de rodas 4-PRESENCA DA COMPLICACAO
NUMERO Numero de articulagdes 1-UMM
9 2-DOIS
3-TRES
10 | CATETER Uso de Cateter S-SIM N-NAO
11 TIPO DE CATETER Tipo de Cateter TOTALMENTE IMPLANTAVEL
SEMI-IMPLANTAVEL
12 PROFILAX Programa de Profilaxia Slyl
NAO
13 IMUNO Programa de Imunotolerancia SIM
NAO

Tabela: InstituigGes
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Arquivo: arq_coag_inst.dbf

N° CAMPO DESCRICAO CONTEUDO
1 | RAZAO Razdo Social NOME
2 | FANTASIA Nome Fantasia NOME
3 | CNES N2 do CNES NUMERO
4 | CNPJ N2 do CNPJ NUMERO
5 | LOGRADO Endereco TEXTO
6 | NUMERO N2 do Endereco NUMERO
7 | COMPLEM Complemento do Enderego TEXTO
8 | BAIRRO Bairro TEXTO
9 | MUNICINS Municipio TEXTO
10 | UF_INST UF SIGLA DA UNIDADE FEDERATIVA
11 | CEP CEP NUMERO
12 | EMAIL E-mail TEXTO
Tabela: Transferéncia de UF
Arquivo: arq_coag_trans.dbf
N° CAMPO DESCRICAO CONTEUDO
1 | DATATRAN Data de transferéncia DATA
2 | CODIGO Cédigo do Paciente NUMERO
3 | CODIGOAT Cédigo Anterior NUMERO
4 | NOME Nome do Paciente NOME
5 | UFANT UF anterior UF ANTERIOR
6 | ENDERECO Endereco ENDERECO ATUAL
7 | MUNICIPI Municipio MUNICIPIO ATUAL
8 | UF UF UF ATUAL
9 PROFILAX Programa de Profilaxia SIM
NAO
10 IMUNO Programa de Imunotolerancia SIM
NAO
Tabela: Paciente_obito
Arquivo: arq_coag_pac.6bitodbf
N° CAMPO DESCRICAO CONTEUDO
1 | CODCIDAD Cédigo do cidaddo NUMERO
2 | CARTAOSU N2 do cartdao SUS NUMERO
3 | PRONTUAR Prontuario NUMERO
4 | NOME Nome do Paciente NOME
5 | DTNASC Data de Nascimento DATA
6 FANTASIA Nome fantasia da Instituicao TABELA
de Origem
7 | UF_INST UF Instituicdo de Origem SIGLA DA UNIDADE FEDERATIVA
8 | SEXO Sexo do Paciente 1- Masculino 2-Feminino
RACACOR Raca do Paciente 0- BRANCA
1- PRETA
9 2- PARDA
3- AMARELA
4- INDIGENA
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PROFISSA

[1AS

Profissdo do Paciente

TABELA

11

ESCOLA

Escolaridade do Paciente

1-NAO SABE LER/ESCREVER
2-ALFABETIZADO
3-FUNDAMENTAL (12 GRAU)
INCOMPLETO

4-FUNDAMENTAL (12 GRAU)
COMPLETO

5-MEDIO (22 GRAU) INCOMPLETO
6-MEDIO (22 GRAU) COMPLETO
7-SUPERIOR INCOMPLETO
8-SUPERIOR COMPLETO
9-ESPECIALIZAGAO /RESIDENCIA
10-MESTRADO

11-DOUTORADO

12

ESTCIVIL

Situagao Familiar do Paciente

1-CONVIVE COM COMPANHEIRA (O) E
FILHO (S)
2-CONVIVE COM COMPANHEIRA (O)
COM LACOS CONJUGAIS E SEM FILHO
(S)
3-CONVIVE COM COMPANHEIRA (O)
COM FILHO (S) E/OU OUTRO (S)
FAMILIAR (ES)

4-CONVIVE COM FAMILIAR (ES) SEM
COMPANHEIRA (O)

5-CONVIVE COM OUTRA (S) PESSOA (S)
SEM LACOS CONSANGUINEOS E/OU
LACOS CONJUGAIS

6-VIVE SO

99-SEM INFORMACAO

13

NACIONAL

Nacionalidade do Paciente

0-BRASILEIRA
1-OUTRAS

14

NATURAL

Naturalidade do Paciente

TABELA

15

MAE

Nome da mde do Paciente

NOME

16

PAI

Nome do pai do Paciente

NOME

17

MUNICPAC

Municipio do Paciente

TABELA

18

UF_END

UF de Endereco do Paciente

TABELA

19

DTOBITO

Data de 6bito

DATA

20

CAUSA

Motivo do dbito

TEXTO

21

DTCAD

Data de cadastro

DATA

22

DATADIAG

Data do diagnéstico

DATA

23

DIAGNOST

Diagnéstico

e AFIBRINOGENEMIA DEFICIENCIA DE
FATOR |

e DEFICIENCIA COMBINADA DE
FATORES V E VIlI

e DEFICIENCIA DE CININOGENIO DE
ALTO PESO MOLECULAR

e DEFICIENCIA DE FATORES
DEPENDENTES DA VITAMINA K (11, VI,
IX E X)

e DEFICIENCIA DE FATOR II

e DEFICIENCIA DE FATOR V
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¢ DEFICIENCIA DE FATOR VI

¢ DEFICIENCIA DE FATOR X

¢ DEFICIENCIA DE FATOR XI

¢ DEFICIENCIA DE FATOR XII

¢ DEFICIENCIA DE FATOR XIII

¢ DEFICIENCIA DE PAI

e DEFICIENCIA DE PRE-CALICREINA

 DISFIBRINOGENEMIA

e DOENCA DE VON WILLEBRAND I/11/111

e HEMOFILIA A DEFICIENCIA DE FATOR
Vil

e HEMOFILIA B DEFICIENCIA DE FATOR
IX

¢ HIPOFIBRINOGENEMIA DEFICIENCIA
DE FATOR |

« INIBIDOR DE FATOR DE VON
WILLEBRAND ADQUIRIDO

e OUTRAS CONDICOES DE
HEMORRAGICAS HEREDITARIAS SEM
DIAGNOSTICO

e OUTRAS DEFICIENCIAS COMBINADAS

e OUTRAS DEFICIENCIAS HEREDITARIAS
COMBINADAS

e OUTRAS TROMBOPATIAS
HEREDITARIAS

¢ OUTROS INIBIDORES ADQUIRIDOS

¢ SINDROME DE BERNARD SOULLIER

¢ TROMBASTENIA DE GLANZMANN

e PORTADORA DE HEMOFILIA A

e PORTADORA DE HEMOFILIA B

« INIBIDOR DE FATOR VIIl ADQUIRIDO

24

DATAINI

Data do Exame

DATA

25

INIBIDOR

Presenca de Inibidor

1-SIM
2-NAO
3-NAO TESTADO

26

GRAVIDADE

Gravidade da Hemofilia

1-LEVE > 5% A < 40% OU > 0,05 A < 0,40
IU/ML

2-MODERADA 1% - 5% OU 0,01 - 0,05
Ul/ML

3-GRAVE <1% OU < 0,01 UI/ML

4-NAO TESTADO

27

TITULO

Titulo

1- 0,6 - 4,9UB/ml
2-5-10UB/ml
3->10,1UB/ml - 40 UB/ml
4 ->40,1 UB/ml—200 UB/ml
5->200,1UB/ml

6 - Nao Testado

28

VON

Tipo de Doenca
Willebrand

de Von

1.TIPO 1
6. TIPO 3
7. PLAQUETARIO (PSEUDO DVW)
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8. NAO ESCLARECIDO
9. NAO TESTADO
29 | SUBVON Subtipo da Doenga de Von | 2. TIPO 2A
Willebrand — Tipo 2 3. TIPO 2B
4, TIPO 2N
5. TIPO 2M
30 | ABO Tipo Sanguineo 1. A+
2. A-
3. AB+
4. AB-
5. B+
6. B-
7. O+
8. O0-
9. NAO TESTADO
31 | PESO Peso NUMERO (KG)
32 | ALTURA Altura NUMERO (M)
33 | IMC Calculo do IMC NUMERO
34 | DOMICILI Participa do programa de dose | S-SIM
domiciliar N-NAO
35 | DATACOM Data da Complicagdo Clinica DATA
36 COMPORT Complicacdes osteoarticulares S—SII\N/I
N-NAO
37 | TIPO1 Articulagao-Alvo 1
38 TIPO2 Realiza¢do de procedimento 2
invasivo ortopédico
39 | TIPO3 Uso de bengala ou andador 3
40 | TIPO4 Uso de cadeira de rodas 4
NUMERO Numero de articulagdes 1- UM
41 2-DOIS
3-TRES
42 CATETER Uso de Cateter S-SII\N/I
implantavel/ndo implantavel N-NAO
43 | DATAIMU Data do Imunizagdo DATA
HEPATB Hepatite B 1. 1DOSE
2. 2 DOSES
44 3. 3 DOSES
4. NAO VACINADO
HEPATA Hepatite A 1. 1DOSE
45 2. 2 DOSES
3. NAO VACINADO
46 | DATASOR Data da sorologia DATA
HIVELISA HIV 1/2 ELISA N- NAO REAGENTE
47 R- REAGENTE
I- INCONCLUSIVO
0- NAO TESTADO
HIV HIV (Teste confirmatério) N- NAO REAGENTE
48 R- REAGENTE
I- INDETERMINADO
0- NAO TESTADO
49 HCVELISA HCV ELISA N- NAO REAGENTE
R- REAGENTE
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[- INCONCLUSIVO
0- NAO TESTADO

50

HCV

HCV (Teste confirmatorio)

N- NAO REAGENTE
R- REAGENTE

[- INDETERMINADO
0- NAO TESTADO

51

HBSAG

HBsAg

N- NAO REAGENTE
R- REAGENTE

I- INCONCLUSIVO
0- NAO TESTADO

52

ANTIHBC

Anti-HBc total ou IgG

N- NAO REAGENTE
R- REAGENTE

I- INCONCLUSIVO
0- NAO TESTADO

53

ANTIHBS

Anti-HBs

N- NAO REAGENTE
R- REAGENTE

I- INCONCLUSIVO
0- NAO TESTADO

54

TITHBS

Titulo anti-HBs

2- <10 MUI/ML
2- 210 MUI/ML

55

SIFILIS

Sifilis (VDRL)

N- NAO REAGENTE
R- REAGENTE ATE 1:4
G- REAGENTE > 1:8
0- NAO TESTADO

56

SIFILSOT

Sifilis (FTA-Abs ou ELISA ou
HAI)

N- NAO REAGENTE
R- REAGENTE

I- INDETERMINADO
0- NAO TESTADO

57

CHAGAS

Doenga de Chagas

N- NAO REAGENTE
R- REAGENTE

I- INCONCLUSIVO
0- NAO TESTADO

58

METCHAGAS

Método realizado para Chagas

TEXTO

59

HTLELISA

HTLV I/1l (ELISA)

N- NAO REAGENTE
R- REAGENTE

I- INCONCLUSIVO
0- NAO TESTADO

60

HTLV

HTLV (confirmatério)

N- NAO REAGENTE
R- REAGENTE

I- INDETERMINADO
0- NAO TESTADO

61

PROFILAX

Programa de Profilaxia

S-SIM
N-NAO

62

IMUNO

Programa de Imunotolerancia

S-SIM
N-NAO

Tabela: Infusao

Arquivo: arg_coag_inf.dbf

No

CAMPO

DESCRICAO

CONTEUDO

DATAINF

Data da Infusdo DATA

CODIGO

Cdédigo do Paciente

NUMERO
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NOME

[1AS

Nome do Paciente

NOME

CATEGORIA

Categoria da dispensacdo

1-TRATAMENTO AMBULATORIAL

4- IMUNOTOLERANCIA
5-TRATAMENTO HOSPITALAR

6- PROFILAXIA PRIMARIA

8-OUTRAS PROFILAXIAS

10- EMICIZUMABE

12-TRATAMENTO SOB DEMANDA EM
DOMICILIO

MOTIVO

Motivo da dispensacao

1-TRAUMA

2- HEMARTROSE

3-HEMATOMA MUSCULAR
4-CIRURGIA ELETIVA
5-TRATAMENTO DENTARIO
6-SANGRAMENTO INTRACRANIANO
7-FISIOTERAPIA

8-OUTROS

Motivo abre campo texto
9-SANGRAMENTO DA MUCOSA
10-PROFILAXIA SECUNDARIA-CD
11-PROFILAXIA SECUNDARIA-LD
12-PROFILAXIA TERCIARIA

13-DOSE DOMICILIAR
14-TRATAMENTO DE CONTINUIDADE
15-CIRURGIA DE URGENCIA

PRODUTO

Medicamentos

1-CONCENTRADO DE FATOR IX
2-CONCENTRADO DE FATOR IX
3-CONCENTRADO DE FATOR VIII
4-CONCENTRADO DE FATOR VIII
5-CONCENTRADO DE FATOR VIII
6-COMPLEXO PROTROMBINICO
PARCIALMENTE ATIVADO
7-COMPLEXO PROTROMBINICO
PARCIALMENTE ATIVADO
8-ACETATO DE DESMOPRESSINA
9-CONCENTRADO DE FATOR VII ATIVADO
RECOMBINANTE
10-CONCENTRADO DE FATOR VI
ATIVADO RECOMBINANTE
11-CONCENTRADO DE FATOR VI
ATIVADO RECOMBINANTE
12-ACIDO TRANEXAMICO
13-COMPLEXO PROTROMBINICO
14-SELANTE DE FIBRINA
15-SELANTE DE FIBRINA
16-CONCENTRADO DE FATOR VIII
17-HEMCIBRA

APRESENT

Apresentagao

TEXTO

NOMECOM

Nome comercial

TEXTO

LOTE

Lote do medicamento

CODIGO (LETRAS E NUMEROS)

QTDFRASCO

Quantidade de frascos

NUMERO

QTDEUI

Quantidade de Ul

NUMERO
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UFINFU

[1AS

UF onde foi feita a infusdo

SIGLA DA UNIDADE FEDERATIVA

13

FANTASIA

Nome fantasia da
Instituicdo que realizou a
infusdao

NOME

14

DIAGNOST

Diagnéstico

¢ AFIBRINOGENEMIA DEFICIENCIA DE
FATOR |

¢ DEFICIENCIA COMBINADA DE FATORES
V E VI

¢ DEFICIENCIA DE CININOGENIO DE ALTO
PESO MOLECULAR

¢ DEFICIENCIA DE FATORES
DEPENDENTES DA VITAMINA K (11, VII,
IX E X)

¢ DEFICIENCIA DE FATOR Il

¢ DEFICIENCIA DE FATOR V

¢ DEFICIENCIA DE FATOR VI

o DEFICIENCIA DE FATOR X

¢ DEFICIENCIA DE FATOR XI

o DEFICIENCIA DE FATOR XlI

¢ DEFICIENCIA DE FATOR XlII

¢ DEFICIENCIA DE PAI

o DEFICIENCIA DE PRE-CALICREINA

¢ DISFIBRINOGENEMIA

e DOENCA DE VON WILLEBRAND I/I11/1I

e HEMOFILIA A DEFICIENCIA DE FATOR
Vil

e HEMOFILIA B DEFICIENCIA DE FATOR IX

¢ HIPOFIBRINOGENEMIA DEFICIENCIA DE
FATOR |

¢ INIBIDOR DE FATOR DE VON
WILLEBRAND ADQUIRIDO

e OUTRAS CONDICOES DE
HEMORRAGICAS HEREDITARIAS SEM
DIAGNOSTICO

e OUTRAS DEFICIENCIAS COMBINADAS

e OUTRAS DEFICIENCIAS HEREDITARIAS
COMBINADAS

¢ OUTRAS TROMBOPATIAS
HEREDITARIAS

¢ OUTROS INIBIDORES ADQUIRIDOS

¢ SINDROME DE BERNARD SOULLIER

¢ TROMBASTENIA DE GLANZMANN

¢ PORTADORA DE HEMOFILIA A

¢ PORTADORA DE HEMOFILIA B

¢ INIBIDOR DE FATOR VIIl ADQUIRIDO

15

GRAVIDAD

Gravidade da Hemofilia

1-LEVE > 5% A < 40% OU > 0,05 A < 0,40
IU/ML
2-MODERADA 1% - 5% OU 0,01 - 0,05
Ul/ML
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3-GRAVE <1% OU < 0,01 UI/ML
4-NAO TESTADO
INIBIDOR Presenca de Inibidor 1-SIM
16 2-NAO
3-NAO TESTADO
TITULO Titulo 1- 0,6-4,9UB/ML
2- 5-10UB/ML
3- 10,1-40UB/ML
17 4 - 40,1 - 200UB/ML
5- 200,1UB/ML
6 - NAO TESTADO
7 - NEGATIVO
VON Tipo de Doenca de Von | 1-TIPO 1
Willebrand 6-TIPO 3
18 7-PLAQUETARIO (PSEUDO DVW)
8-NAO ESCLARECIDO
9-NAO TESTADO
SUBVON Subtipo da Doenga de Von | 2-TIPO 2A
19 Willebrand — Tipo 2 3-TIPO 2B
4-TIPO 2N
5-TIPO 2M
20 | PESO Peso NUMERO (KG)
21 | DATANASC Data de Nascimento DATA
2 PROFILAX Programa de Profilaxia S—SII\~/I
N-NAO
»3 IMUNO Programa de S-SII\~/I
Imunotolerancia N-NAO
QTDE_DD Quantidade de frascos NUMERO
devolvidos no momento
24 .
do registro de Dose
Domiciliar
DEVFRASC Frascos devolvidos no SIM
25 momento do registro de NAO
Dose Domiciliar NAO INFORMADO
MOTOUTROS Justificativa do Motivo TEXTO
Outros — Categorias de
26 Infusdo: Tratamento
Hospital e Tratamento
Ambulatorial
Tabela: Profilaxia Primaria
Arquivo: n/a
N° CAMPO DESCRICAO CONTEUDO
1 DTPROFILAXIA Data de inclusdo profilaxia DATA
primaria
2 | UF_PAC UF Endereco Paciente SIGLA DA UNIDADE FEDERATIVA
3 | CODPAC Cédigo do Paciente NUMERO
4 | NOME Nome do Paciente NOME
5 | DTNASC Data de nascimento DATA
6 e AFIBRINOGENEMIA
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DIAGNOST

Diagnéstico

DEFICIENCIA DE FATOR |
DEFICIENCIA COMBINADA DE
FATORES V E VIII

DEFICIENCIA DE CININOGENIO
DE ALTO PESO MOLECULAR
DEFICIENCIA DE FATORES
DEPENDENTES DA VITAMINA K
(11, VII, IX E X)

DEFICIENCIA DE FATOR Il
DEFICIENCIA DE FATOR V
DEFICIENCIA DE FATOR VII
DEFICIENCIA DE FATOR X
DEFICIENCIA DE FATOR XI
DEFICIENCIA DE FATOR Xl
DEFICIENCIA DE FATOR Xl
DEFICIENCIA DE PAI
DEFICIENCIA DE PRE-
CALICREINA
DISFIBRINOGENEMIA
DOENCA DE VON WILLEBRAND
1/1/1

HEMOFILIA A DEFICIENCIA DE
FATOR VIII

HEMOFILIA B DEFICIENCIA DE
FATOR IX
HIPOFIBRINOGENEMIA
DEFICIENCIA DE FATOR |
INIBIDOR DE FATOR DE VON
WILLEBRAND ADQUIRIDO
OUTRAS CONDICOES DE
HEMORRAGICAS
HEREDITARIAS SEM
DIAGNOSTICO

OUTRAS DEFICIENCIAS
COMBINADAS

OUTRAS DEFICIENCIAS
HEREDITARIAS COMBINADAS
OUTRAS TROMBOPATIAS
HEREDITARIAS

OUTROS INIBIDORES
ADQUIRIDOS

SINDROME DE BERNARD
SOULLIER

TROMBASTENIA DE
GLANZMANN

PORTADORA DE HEMOFILIA A
PORTADORA DE HEMOFILIA B
INIBIDOR DE FATOR VIl
ADQUIRIDO
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FANTASIA

fIAS

Nome fantasia da Instituicdao que
realizou a infusdo

NOME

UF_INST

UF Instituicdo de Origem

SIGLA DA UNIDADE FEDERATIVA

DTINIBIDOR

Data do exame

DATA

10

INIBIDOR

Presenca de Inibidor

1-SIM
2-NAO
3-NAO TESTADO

11

FAIXA_TITULO

Faixa de titulagdo

0,6-4,9UB/ml
5-1UB/ml
>10,1-40UB/ml
>40,1-200UB/ml
>200,1UB/ml
N3o testado
Negativo

12

VALOREXATO

Titulo exato

NUMERO

13

PICOHIST

Pico histdrico de inibidor(maior
titulo)

NUMERO

14

DOSEDOMICILIAR

Paciente participa do programa
de Dose Domiciliar

S-SIM
N-NAO

15

DTEXAME

Data exame

DATA

16

GRAVIDADE

Gravidade da Hemofilia

1-LEVE > 5% A < 40% OU > 0,05 A
< 0,40 lU/ML

2-MODERADA 1% - 5% OU 0,01 -
0,05 UI/ML

3-GRAVE <1% OU < 0,01 UI/ML
4-NAO TESTADO

17

PESO

Peso

NUMERO (KG)

18

NIVELTRAT

Nivel de tratamento do paciente

ESTAGIO 1
ESTAGIO 2
ESTAGIO 3

19

MUTACAOGENEFVIII

Mutac¢ao do gene do FVIII

-INVERSAO DE INTRON 1
-INVERSAO DE INTRON 22
-MUTAGCAO SEM SENTIDO
-MUTACAO COM TROCA DE
SENTIDO
-MUTACAO EM
PROCESSAMENTO
-GRANDES DELECOES, INSERCOES,
REARRANJOS GENICOS
-DADO  ESTATICO E
AVALIADA

SiTIO  DE

NAO

20

DTEXCLUSAO

Data de exclusao do paciente da
profilaxia primaria

DATA

21

MOTIVOEXCLUSAO

Motivo da exclusdo do paciente

DIFICULDADE DE ACESSO VENOSO
IDADE MAIOR QUE 18 ANOS

OUTROS (DESCRICAO DO
MOTIVO)

RECUSADO DA FAMILIA
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RECUSADO PACIENTE

[1AS

Tabela: Imunotolerancia
Arquivo: n/a

No

CAMPO

DESCRICAO

CONTEUDO

DTIMUNO

Data de inclusdo
imunotolerancia

DATA

UF_PAC

UF Endereco Paciente

SIGLA DA UNIDADE FEDERATIVA

CODPAC

Cédigo do Paciente

NUMERO

NOME

Nome do Paciente

NOME

GV WIN (R

DTNASC

Data de nascimento

DATA

DIAGNOST

Diagnostico

e AFIBRINOGENEMIA

DEFICIENCIA DE FATOR |

e DEFICIENCIA COMBINADA DE

FATORES V E VIII

e DEFICIENCIA DE CININOGENIO

DE ALTO PESO MOLECULAR

e DEFICIENCIA DE FATORES

DEPENDENTES DA VITAMINA K
(I1, VII, IX E X)

e DEFICIENCIA DE FATOR II

e DEFICIENCIA DE FATOR V
e DEFICIENCIA DE FATOR VII
e DEFICIENCIA DE FATOR X
e DEFICIENCIA DE FATOR XI
e DEFICIENCIA DE FATOR Xl
e DEFICIENCIA DE FATOR XIiI
e DEFICIENCIA DE PAI

e DEFICIENCIA DE PRE-

CALICREINA

e DISFIBRINOGENEMIA
e DOENCA DE VON WILLEBRAND

1/n/m

e HEMOFILIA A DEFICIENCIA DE

FATOR VIII

e HEMOFILIA B DEFICIENCIA DE

FATOR IX

e HIPOFIBRINOGENEMIA

DEFICIENCIA DE FATOR |

e INIBIDOR DE FATOR DE VON

WILLEBRAND ADQUIRIDO

e OUTRAS CONDICOES DE

HEMORRAGICAS
HEREDITARIAS SEM
DIAGNOSTICO

e OUTRAS DEFICIENCIAS

COMBINADAS

e OUTRAS DEFICIENCIAS
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HEREDITARIAS COMBINADAS

e OUTRAS TROMBOPATIAS
HEREDITARIAS

e OUTROS INIBIDORES
ADQUIRIDOS

e SINDROME DE BERNARD
SOULLIER

e TROMBASTENIA DE
GLANZMANN

e PORTADORA DE HEMOFILIA A

e PORTADORA DE HEMOFILIA B

e INIBIDOR DE FATOR VI

ADQUIRIDO
FANTASIA Nome fantasia da Instituicdo que | NOME
7 realizou a infusdo
8 | UF_INST UF Instituicdo de Origem SIGLA DA UNIDADE FEDERATIVA
9 | DTINIBIDOR Data do exame DATA
INIBIDOR Presenca de Inibidor 1-SIM
2-NAO
10 3-NAO TESTADO
FAIXA_TITULO Faixa de titulagdo 0,6-4,9UB/ml
5-1UB/ml
>10,1-40UB/ml
>40,1-200UB/ml
>200,1UB/ml
Nao testado
11 Negativo
12 | VALOREXATO Titulo exato NUMERO
13 | ULTIMOINIBIDOR Data do ultimo inibidor DATA
Faixa de titulacdo 0,6-4,9UB/ml
5-1UB/ml
>10,1-40UB/ml
>40,1-200UB/ml
>200,1UB/ml
Nao testado
14 | TITULO_ULTI Negativo
15 | ValorE_ULTI Titulo exato NUMERO
16 | PRIMEIROINIBIDOR Data do primeiro inibidor DATA
Faixa de titulacdo 0,6-4,9UB/ml
5-1UB/ml
>10,1-40UB/ml
>40,1-200UB/ml
>200,1UB/ml
Nao testado
17 | TITULO_PRI Negativo
18 | ValorE_PRI Titulo exato NUMERO
Pico histérico de inibidor(maior
19 | PICOHIST titulo) NUMERO
Paciente participa do programa |S-SIM
20 | DOSEDOMICILIAR de Dose Domiciliar N-NAO
21 | DTEXAME Data exame DATA
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[1AS

Gravidade da Hemofilia 1-LEVE > 5% A < 40% OU > 0,05 A
< 0,40 IU/ML
2-MODERADA 1% - 5% OU 0,01 -
0,05 UI/ML
3-GRAVE <1% OU < 0,01 UI/ML
22 | GRAVIDADE 4-NAO TESTADO
23 | PESO Peso NUMERO (KG)
<9
9-13.9
14-18
Exame - Dosagem de|>18
24 | DOSAGEMHEMO hemoglobina (g/dL) Sem informacao
>66%
Exame - Teste de recuperacdo de | <66%
25| TESTERECUPERA fator VIl N3ao realizado
<6 horas
Exame - Teste de sobrevida de |>6 horas
26 | TESTESOBRE fator VIl N3ao realizado
Data de exclusdo 1 da
27 | DTEXCL 1 Imunotolerancia DATA
ABANDONO
AUSENCIA DE RESPOSTA
FALHA DE RESPOSTA APOS 30
MESES DE IT
OUTROS (CAMPO TEXTO PARA
PREENCHIMENTO)
Motivo de exclusdo 1 da RESPOSTA PARCIAL
28 | MOTIVEXCL_1 Imunotolerancia RESPOSTA TOTAL
Descricdo do motivo de exclusdo
29 | DESCRMOT_1 1 TEXTO
Data de exclusdo 2 da
30| DTEXCL_2 Imunotolerancia DATA
ABANDONO
AUSENCIA DE RESPOSTA
FALHA DE RESPOSTA APOS 30
MESES DE IT
OUTROS (CAMPO TEXTO PARA
PREENCHIMENTO)
Motivo de exclusdo 2 da RESPOSTA PARCIAL
31| MOTIVEXCL_2 Imunotolerancia RESPOSTA TOTAL
Descricao do motivo de exclusdo
32 | DESCRMOT_2 2 TEXTO
Justificativa de exclusdo para o
33 | JUSTIF_2 segundo motivo TEXTO
Solicitante (vinculado ao perfil)
34 | SOLRESP responsavel NOME
35 | HSPRESP Instituicdo origem NOME
36 | MEDRESP Médico solicitante responsavel | NOME
Nimero do CRM do médico
37 | MEDCRM solicitante responsavel NUMERO
Observacgao relacionada a
38 | OBSERVACAO inclusdao do paciente no TEXTO
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TIAS

tratamento

39

PENDENCIA

Validagdo de inclusdao com
pendéncia

TEXTO

Tabela: Emicizumabe
Arquivo: n/a

No

CAMPO

DESCRICAO

CONTEUDO

DTEMICIZ

Data de inclusdo emicizumabe

DATA

UF_PAC

UF endereco paciente

SIGLA DA UNIDADE FEDERATIVA

CODPAC

Cédigo do paciente

NUMERO

NOME

Nome do paciente

NOME

GV IWIN |-

DTNASC

Data de nascimento

DATA

6

DIAGNOSTICO

Diagnostico

AFIBRINOGENEMIA
DEFICIENCIA DE FATOR |
DEFICIENCIA COMBINADA DE
FATORES V E VIII

DEFICIENCIA DE CININOGENIO
DE ALTO PESO MOLECULAR
DEFICIENCIA DE FATORES
DEPENDENTES DA VITAMINA K
(I, VII, IX E X)

DEFICIENCIA DE FATOR I
DEFICIENCIA DE FATOR V
DEFICIENCIA DE FATOR VII
DEFICIENCIA DE FATOR X
DEFICIENCIA DE FATOR Xl
DEFICIENCIA DE FATOR Xl
DEFICIENCIA DE FATOR Xl
DEFICIENCIA DE PAI
DEFICIENCIA DE PRE-
CALICREINA
DISFIBRINOGENEMIA
DOENCA DE VON WILLEBRAND
1/11/11

HEMOFILIA A DEFICIENCIA DE
FATOR VIII

HEMOFILIA B DEFICIENCIA DE
FATOR IX
HIPOFIBRINOGENEMIA
DEFICIENCIA DE FATOR |
INIBIDOR DE FATOR DE VON
WILLEBRAND ADQUIRIDO
OUTRAS CONDICOES DE
HEMORRAGICAS
HEREDITARIAS SEM
DIAGNOSTICO

OUTRAS DEFICIENCIAS
COMBINADAS
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e OUTRAS DEFICIENCIAS
HEREDITARIAS COMBINADAS

e OUTRAS TROMBOPATIAS
HEREDITARIAS

e OUTROS INIBIDORES
ADQUIRIDOS

e SINDROME DE BERNARD
SOULLIER

e TROMBASTENIA DE
GLANZMANN

e PORTADORA DE HEMOFILIA A

e PORTADORA DE HEMOFILIA B

e INIBIDOR DE FATOR VIII
ADQUIRIDO

Nome fantasia da Instituicdo que

NOME

7 | FANTASIA realizou a infusdo
8 | UF_INST UF Instituicdo de Origem SIGLA DA UNIDADE FEDERATIVA
9| DTINIBIDOR Data do exame DATA
INIBIDOR Presenca de Inibidor 1-SIM
2-NAO
10 3-NAO TESTADO
FAIXA_TITULO Faixa de titulagdo 0,6-4,9UB/ml
5-1UB/ml
>10,1-40UB/ml
>40,1-200UB/ml
>200,1UB/ml
N3o testado
11 Negativo
12 | VALOREXATO Titulo exato NUMERO
13 | ULTIMOINIBIDOR Data do ultimo inibidor DATA
Faixa de titulacdo 0,6-4,9UB/ml
5-1UB/ml

14

TITULO_ULTI

>10,1-40UB/ml
>40,1-200UB/ml
>200,1UB/ml
N3o testado
Negativo

15

ValorE_ULTI

Titulo exato

NUMERO

16

PRIMEIROINIBIDOR

Data do primeiro inibidor

DATA

Faixa de titulacao

0,6-4,9UB/ml
5-1UB/ml
>10,1-40UB/ml
>40,1-200UB/ml

>200,1UB/ml
Nao testado
17 | TITULO_PRI Negativo
18 | ValorE_PRI Titulo exato NUMERO
Pico histérico de inibidor(maior
19 | PICOHIST titulo)
TROMBOSE VENOSA
20 | EFEITOSADV Efeitos Adversos TROMBOSE ARTERIAL
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MICROANGIOPATIA TROMBOTICA

OUTROS (CAMPO TEXTO PARA
PREENCHIMENTO)

S-SIM
21| CIRURGIA Ocorréncia de cirurgia N-NAO
22 | DTCIRURGIA Data da cirurgia DATA
23 | TPCIRURGIA Tipo de cirurgia TEXTO
Data de exclusdo 1 do
24 | DTEXCL_1 Emicizumabe DATA
EFEITO ADVERSO (CAMPO TEXTO
PARA PREENCHIMENTO)
NAO INICIOU O TRATAMENTO
OBITO
Motivo de exclusdo 1 do OUTROS (CAMPO TEXTO PARA
25| MOTIVEXCL_1 Emicizumabe PREENCHIMENTO)
Descri¢ao do motivo de exclusdo
26 | DESCRMOT_1 1 TEXTO
Data de exclusdo 2 do
27 | DTEXCL 2 Emicizumabe DATA
EFEITO ADVERSO (CAMPO TEXTO
PARA PREENCHIMENTO)
NAO INICIOU O TRATAMENTO
OBITO
Motivo de exclusdo 2 do OUTROS (CAMPO TEXTO PARA
28 | MOTIVEXCL_2 Emicizumabe PREENCHIMENTO)
Descricdo do motivo de exclusdo
29 | DESCRMOT_2 2 TEXTO
Justificativa de exclusdo para o
30| JUSTIF_2 segundo motivo TEXTO
Solicitante (vinculado ao perfil)
31| SOLRESP responsavel NOME
32 | HSPRESP Instituicdo de origem NOME
33 | MEDRESP Médico solicitante responsavel | NOME
Numero do CRM do médico
34 | MEDCRM solicitante responsavel NUMERO
Observacgao relacionada a
inclusao do paciente no
35 | OBSERVACAO tratamento TEXTO
Validagdo de inclusdao com
36 | PENDENCIA pendéncia TEXTO
Consideragdes de validagdo do
37 | CONSID_VALID paciente TEXTO
Data de inclusdo da
38 | DATAIMUNO Imunotolerancia DATA
Ultima data de exclusdo da
39 | DATAEXCLU_ULT Imunotolerancia DATA
ABANDONO

40

MOTIVEXCL_ULT

Ultimo motivo de exclusdo

AUSENCIA DE RESPOSTA
FALHA DE RESPOSTA APOS 30
MESES DE IT

OUTROS (CAMPO TEXTO PARA
PREENCHIMENTO)
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M rIAS

RESPOSTA PARCIAL
RESPOSTA TOTAL
41| DATA PESO Data do ultimo peso DATA

42 | PESO Peso do paciente NUMERO (KG)

Tabela: Profilaxia Primaria — Infusdao
Arquivo: n/a

N° CAMPO DESCRICAO CONTEUDO

Data de inclusdo profilaxia

DTPROFILAXIA primaria DATA

UF_PAC UF endereco paciente SIGLA DA UNIDADE FEDERATIVA

CODPAC Cédigo do paciente NUMERO

NOME Nome do paciente NOME

DTNASC Data de nascimento DATA

¢ AFIBRINOGENEMIA DEFICIENCIA
DE FATOR |

¢ DEFICIENCIA COMBINADA DE
FATORES V E VIII

e DEFICIENCIA DE CININOGENIO DE
ALTO PESO MOLECULAR

e DEFICIENCIA DE FATORES
DEPENDENTES DA VITAMINA K
(I1, VII, IX E X)

e DEFICIENCIA DE FATOR I

¢ DEFICIENCIA DE FATOR V

¢ DEFICIENCIA DE FATOR VII

¢ DEFICIENCIA DE FATOR X

e DEFICIENCIA DE FATOR XI

e DEFICIENCIA DE FATOR XlI

 DEFICIENCIA DE FATOR XlII

 DEFICIENCIA DE PAI

¢ DEFICIENCIA DE PRE-CALICREINA

e DISFIBRINOGENEMIA

e DOENCA DE VON WILLEBRAND
1/11/111

e HEMOFILIA A DEFICIENCIA DE
FATOR VIII

e HEMOFILIA B DEFICIENCIA DE
FATOR IX

e HIPOFIBRINOGENEMIA
DEFICIENCIA DE FATOR |

« INIBIDOR DE FATOR DE VON
WILLEBRAND ADQUIRIDO

e OUTRAS CONDICOES DE
HEMORRAGICAS HEREDITARIAS
SEM DIAGNOSTICO

e OUTRAS DEFICIENCIAS

6 | DIAGNOSTICO Diagndstico COMBINADAS

VR IWIN|F
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e OUTRAS DEFICIENCIAS
HEREDITARIAS COMBINADAS

e OUTRAS TROMBOPATIAS
HEREDITARIAS

¢ OUTROS INIBIDORES
ADQUIRIDOS

¢ SINDROME DE BERNARD
SOULLIER

e TROMBASTENIA DE GLANZMANN

e PORTADORA DE HEMOFILIA A

e PORTADORA DE HEMOFILIA B

e INIBIDOR DE FATOR VIII

ADQUIRIDO

FANTASIA

Nome fantasia da Instituicdo que
realizou a infusdo

NOME

UF_INST

UF Instituicdo de Origem

SIGLA DA UNIDADE FEDERATIVA

DTINCLUSAOESTAGIO

Data da inclusdo do estagio

DATA

10

NIVELTRAT

Nivel de tratamento do paciente

ESTAGIO 1
ESTAGIO 2
ESTAGIO 3

11

MUTACAOGENEFVIII

Mutac¢ao do gene do FVIII

-INVERSAO DE INTRON 1
-INVERSAO DE INTRON 22
-MUTACAO SEM SENTIDO
-MUTACAO COM TROCA DE
SENTIDO

-MUTACAO EM  SITIO  DE
PROCESSAMENTO

-GRANDES DELECOES, INSERCOES,
REARRANJOS GENICOS

-DADO ESTATICO E NAO AVALIADA

12

QTDFRS

QUANTIDADE DE FRASCOS

NUMERO

13

QTDEDOSES

QUANTIDADE DE DOSES

DATA/NUMERO

14

DTDISTRIB

DATA DA DISTRIBUICAO

DATA

15

DTUTILIZA

DATA DA UTILIZAGAO DO
MEDICAMENTO

DATA

16

QTDEUTILIZA

QUANTIDADE UTILIZADA

QUANTIDADE EM UNIDADES
INTERNACIONAIS (Ul)

17

HOUVESANGRA

SANGRAMENTO

- SIM (SE SIM, SELECIONE O

MOTIVO -

e CIRURGIA ELETIVA

e FISIOTERAPIA

e HEMARTROSE

e HEMATOMA MUSCULAR

e OUTROS

e SANGRAMENTO DA MUCOSA

e  SANGRAMENTO
INTRACRANIANO

e TRATAMENTO DENTARIO

e TRAUMA
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M rIAS

Tabela: Imuntolerancia — Infusdo
Arquivo: n/a

N° CAMPO DESCRICAO CONTEUDO

Data de inclusdo

DTIMUNO imunotolerancia DATA

UF_PAC UF endereco paciente SIGLA DA UNIDADE FEDERATIVA

CODPAC Cédigo do paciente NUMERO

NOME Nome do paciente NOME

DTNASC Data de nascimento DATA

¢ AFIBRINOGENEMIA DEFICIENCIA
DE FATOR |

e DEFICIENCIA COMBINADA DE
FATORES V E VIII

e DEFICIENCIA DE CININOGENIO
DE ALTO PESO MOLECULAR

e DEFICIENCIA DE FATORES
DEPENDENTES DA VITAMINA K
(I, VI, IX E X)

¢ DEFICIENCIA DE FATOR Il

¢ DEFICIENCIA DE FATOR V

¢ DEFICIENCIA DE FATOR VI

¢ DEFICIENCIA DE FATOR X

¢ DEFICIENCIA DE FATOR XI

¢ DEFICIENCIA DE FATOR XII

¢ DEFICIENCIA DE FATOR XIII

e DEFICIENCIA DE PAI

e DEFICIENCIA DE PRE-CALICREINA

o DISFIBRINOGENEMIA

¢ DOENCA DE VON WILLEBRAND
1/11/m

e HEMOFILIA A DEFICIENCIA DE
FATOR VIII

e HEMOFILIA B DEFICIENCIA DE
FATOR IX

¢ HIPOFIBRINOGENEMIA
DEFICIENCIA DE FATOR |

¢ INIBIDOR DE FATOR DE VON
WILLEBRAND ADQUIRIDO

e OUTRAS CONDICOES DE
HEMORRAGICAS HEREDITARIAS
SEM DIAGNOSTICO

e OUTRAS DEFICIENCIAS
COMBINADAS

e OUTRAS DEFICIENCIAS

6 | DIAGNOSTICO Diagnéstico HEREDITARIAS COMBINADAS

VW IN|-
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e OUTRAS TROMBOPATIAS
HEREDITARIAS

¢ OUTROS INIBIDORES
ADQUIRIDOS

¢ SINDROME DE BERNARD
SOULLIER

e TROMBASTENIA DE
GLANZMANN

e PORTADORA DE HEMOFILIA A

e PORTADORA DE HEMOFILIA B

e INIBIDOR DE FATOR VIII

ADQUIRIDO

Nome fantasia da Instituicdo

NOME

7 | FANTASIA que realizou a infusdo

8 | UF_INST UF Instituicdo de Origem SIGLA DA UNIDADE FEDERATIVA
S-SIM

9| PARTICIPADOSEDOMICILIAR N-NAO

1-CONCENTRADO DE FATOR IX
2-CONCENTRADO DE FATOR IX
3-CONCENTRADO DE FATOR VIl
4-CONCENTRADO DE FATOR VI
5-CONCENTRADO DE FATOR VI
6-COMPLEXO PROTROMBINICO
PARCIALMENTE ATIVADO
7-COMPLEXO PROTROMBINICO
PARCIALMENTE ATIVADO
8-ACETATO DE DESMOPRESSINA
9-CONCENTRADO DE FATOR VII
ATIVADO RECOMBINANTE
10-CONCENTRADO DE FATOR VII
ATIVADO RECOMBINANTE
11-CONCENTRADO DE FATOR VII
ATIVADO RECOMBINANTE
12-ACIDO TRANEXAMICO
13-COMPLEXO PROTROMBINICO
14-SELANTE DE FIBRINA
15-SELANTE DE FIBRINA
16-CONCENTRADO DE FATOR VIl

10 | MEDICAMENTO 17-HEMCIBRA
APRESENTACAO DO
11 | APRESENTACAO MEDICAMENTO UTILIZADO | TEXTO
CODIGO DO LOTE
12 | LOTE DISTRIBUIDO TEXTO
13 | CATEGORIA CATEGORIA DE DISPENSACAO | IMUNOTOLERANCIA
14 | DTVALIDA DATA DE VALIDADE DATA
15 | QTDE_FRS QUANTIDADE DE FRASCOS NUMERO
QUANTIDADE EM UNIDADES
16 | QTDE_UI QUANTIDADE UTILIZADA INTERNACIONAIS (U1)
17 | QTDEDOSES QUANTIDADE DE DOSES DATA/NUMERO
18 | DTDISTRIB DATA DA DISTRIBUICAO DATA
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M rIAS

DATA DA UTILIZAGAO DO

19 | DTUTILIZA MEDICAMENTO DATA
QUANTIDADE EM UNIDADES
20 | QTDEUTILIZA QUANTIDADE UTILIZADA INTERNACIONAIS (U1)

-SIM (SE SIM, SELECIONE O

MOTIVO -
e CIRURGIA ELETIVA

e FISIOTERAPIA

e HEMARTROSE

HEMATOMA MUSCULAR
OUTROS

SANGRAMENTO DA MUCOSA
SANGRAMENTO
INTRACRANIANO
TRATAMENTO DENTARIO

e TRAUMA

21 | HOUVESANGRA SANGRAMENTO -NAO

Tabela: Emicizumabe — Infusdo
Arquivo: n/a

N° CAMPO DESCRICAO CONTEUDO

DTEMICIZ Data de inclusdo emicizumabe DATA

UF_PAC UF enderego paciente SIGLA DA UNIDADE FEDERATIVA

CODPAC Cédigo do paciente NUMERO

NOME Nome do paciente NOME

DTNASC Data de nascimento DATA

¢ AFIBRINOGENEMIA DEFICIENCIA DE
FATOR |

¢ DEFICIENCIA COMBINADA DE
FATORES V E VIII

¢ DEFICIENCIA DE CININOGENIO DE
ALTO PESO MOLECULAR

e DEFICIENCIA DE FATORES
DEPENDENTES DA VITAMINA K (I,
VII, IX E X)

¢ DEFICIENCIA DE FATOR Il

¢ DEFICIENCIA DE FATOR V

e DEFICIENCIA DE FATOR VII

e DEFICIENCIA DE FATOR X

e DEFICIENCIA DE FATOR XI

¢ DEFICIENCIA DE FATOR XII

¢ DEFICIENCIA DE FATOR XlII

¢ DEFICIENCIA DE PAI

e DEFICIENCIA DE PRE-CALICREINA

¢ DISFIBRINOGENEMIA

¢ DOENCA DE VON WILLEBRAND

6 | DIAGNOSTICO Diagnostico 1/n/m

nibhlwWwiN|F
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e HEMOFILIA A DEFICIENCIA DE
FATOR VIII

e HEMOFILIA B DEFICIENCIA DE
FATOR IX

e HIPOFIBRINOGENEMIA DEFICIENCIA
DE FATOR |

« INIBIDOR DE FATOR DE VON
WILLEBRAND ADQUIRIDO

e OUTRAS CONDICOES DE
HEMORRAGICAS HEREDITARIAS
SEM DIAGNOSTICO

e OUTRAS DEFICIENCIAS
COMBINADAS

e OUTRAS DEFICIENCIAS
HEREDITARIAS COMBINADAS

e OUTRAS TROMBOPATIAS
HEREDITARIAS

¢ OUTROS INIBIDORES ADQUIRIDOS

¢ SINDROME DE BERNARD SOULLIER

¢ TROMBASTENIA DE GLANZMANN

e PORTADORA DE HEMOFILIA A

e PORTADORA DE HEMOFILIA B

e INIBIDOR DE FATOR VIII

ADQUIRIDO

Nome fantasia da Instituicdo que

NOME

7 | FANTASIA realizou a infusdo
8 | UF_INST UF Instituicao de Origem SIGLA DA UNIDADE FEDERATIVA
9 | DTINIBIDOR Data inibidor DATA
Presenca de Inibidor 1-SIM
2-NAO
10| INIBIDOR 3-NAO TESTADO
Faixa de titulacdo 0,6-4,9UB/ml
5-1UB/ml
>10,1-40UB/ml
>40,1-200UB/ml
>200,1UB/ml
N3o testado
11 | FAIXA_TITULO Negativo
12 | VALOREXATO Titulo exato NUMERO
13 | ULTIMOINIBIDOR Data do ultimo inibidor DATA
Faixa de titulacdo 0,6-4,9UB/ml
5-1UB/ml

>10,1-40UB/ml
>40,1-200UB/ml

>200,1UB/ml
N3do testado
14 | TITULO_ULTI Negativo
15 | ValorE_ULTI Titulo exato NUMERO
16 | PRIMEIROINIBIDOR Data do primeiro inibidor DATA
17 | TITULO_PRI Faixa de titulagdo 0,6-4,9UB/ml
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5-1UB/ml
>10,1-40UB/ml
>40,1-200UB/ml

>200,1UB/ml
N3do testado
Negativo
18 | ValorE_PRI Titulo exato NUMERO
- DATA
-TITULO
0,6-4,9UB/ml
5-1UB/ml
>10,1-40UB/ml
>40,1-200UB/ml
>200,1UB/ml
N3do testado
Negativo
Pico historico de inibidor(maior
19 | PICOHIST titulo) - NUMERO
TROMBOSE VENOSA
TROMBOSE ARTERIAL
MICROANGIOPATIA TROMBOTICA
OUTROS (CAMPO TEXTO PARA
20 | EFEITOSADV Efeitos Adversos PREENCHIMENTO)
S-SIM
21 | CIRURGIA Ocorréncia de cirurgia N-NAO
22 | DTCIRURGIA Data da cirurgia DATA
23 | TPCIRURGIA Tipo de cirurgia TEXTO
Data de exclusdo 1 do
24 | DTEXCL 1 Emicizumabe DATA
EFEITO ADVERSO (CAMPO TEXTO
PARA PREENCHIMENTO)
NAO INICIOU O TRATAMENTO
OBITO
Motivo de exclusdo 1 do OUTROS (CAMPO TEXTO PARA
25 | MOTIVEXCL_1 Emicizumabe PREENCHIMENTO)
26 | DESCRMOT _1 Descricao do motivo de exclusdao 1 | TEXTO
Data de exclusdo 2 do
27 | DTEXCL 2 Emicizumabe DATA
EFEITO ADVERSO (CAMPO TEXTO
PARA PREENCHIMENTO)
NAO INICIOU O TRATAMENTO
OBITO
Motivo de exclusao 2 do OUTROS (CAMPO TEXTO PARA
28 | MOTIVEXCL_2 Emicizumabe PREENCHIMENTO)
29 | DESCRMOT _2 Descricao do motivo de exclusao 2 | TEXTO
Justificativa de exclusdo para o
30 [JUSTIF_2 segundo motivo TEXTO
Solicitante (vinculado ao perfil)
31| SOLRESP responsavel NOME
32 | HSPRESP Instituicdo de origem NOME
33 | MEDRESP Médico solicitante responsavel NOME
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"

TIAS

Numero do CRM do médico

34 | MEDCRM solicitante responsavel NUMERO
Observacao relacionada a inclusdo
35 | OBSERVACAO do paciente no tratamento TEXTO
Validacdo de inclusdo com
36 | PENDENCIA pendéncia TEXTO
3,0 MG/KG UMA VEZ POR SEMANA —
DOSE DE ATAQUE
1,5 MG POR KG DE 7/7 DIAS
37 | DOSE_EMICZ Dose Emicizumabe 3,0 MG POR KG DE 14/14 DIAS
Data de inclusdo da
38 | DATAIMUNO Imunotolerancia DATA
Data de exclusdo final da
39 | DATAEXCLIMUNO Imunotolerancia DATA
-ABANDONO

-AUSENCIA DE RESPOSTA

-FALHA DE RESPOSTA APOS 30 MESES
DEIT

-OUTROS (CAMPO TEXTO PARA
PREENCHIMENTO)

Motivo de inclusdo no -RESPOSTA PARCIAL
40 | MOTINCL_EMICZ Emicizumabe -RESPOSTA TOTAL
41 | DATAPESO Data do ultimo peso DATA
42 | PESO Peso NUMERO (KG)
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