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Informatica em salde — Sumario de alta de internagéo

Parte 1: Modelo de informacéao

Health informatics — Discharge Summary — Part 1: Information model

Prefacio

A Associacao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) é o Foro Nacional de Normalizacdo. As Normas
Brasileiras, cujo contetdo é de responsabilidade dos Comités Brasileiros (ABNT/CB), dos Organismos
de Normalizacdo Setorial (ABNT/ONS) e das Comissdes de Estudo Especiais (ABNT/CEE), sao
elaboradas por Comissdes de Estudo (CE), formadas por representantes dos setores envolvidos, delas
fazendo parte: produtores, consumidores e neutros (universidades, laboratérios e outros).

Os Documentos Técnicos ABNT sédo elaborados conforme as regras da Diretiva ABNT, Parte 2.

A ABNT NBR 78:000.00-072/1, sob o titulo geral “Informéatica em salde — Sumario de alta de
internacdo”, tem previsdo de conter as seguintes partes:

— Parte 1: Modelo da informacéo;
— Parte 2: Modelo computacional.

O Escopo desta Norma Brasileira em inglés é o seguinte:
Scope

This Standard establishes the set of information that should be part of a discharge summary. Its
objective is to communicate the most relevant clinical information of a patient episode of care in a
secondary care unit: hospital, day hospital, home care or emergency room, to the health care
professional responsible for his/her continuity of care.

This Standard provides developers the discharge summary information model specification.

This Standard applies to all stakeholders involved in the patients' continuity of care, including:

a) hospitals and health departments involved in the process of planning, implementation or updating of
discharge summary systems;

b) software vendors who are developing systems that include the discharge summary;

¢) administrators, managers and policy makers;

d) clinical specialists;

e) health information managers, IT staff and support, systems integrators;

f) technical and non-technical readers.
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Introducéao

O instrumento utilizado pelos profissionais da area da salde que pode garantir o armazenamento das
informacgbes registradas durante o atendimento do paciente é o prontuario do paciente. Este é
composto por narrativas clinicas, sendo cada uma direcionada ao registro de eventos realizados a
partir da condicdo de satde dos pacientes, diante os aspectos fisicos mentais e sociais™ &,

Uma das narrativas clinicas importantes que compde o prontuario € o sumario de alta, documento
essencial para a continuidade da assisténcia ao paciente. Este é constituido de informacbes
relacionadas ao acompanhamento do paciente, como evolucdo clinica, procedimentos assistenciais,
intervencgdes clinicas e diagndsticas, condutas adotadas e iniciadas para seguimento em clinica ou

outro estabelecimento de assisténcia a saude, e principalmente no final de sua permanéncia hospitalar
[4

Uma das principais finalidades do sumério de alta é a transicdo das informacg6es do cuidado, que sera
realizado apos a internagdo, promovendo a continuidade da assisténcia a fim de garantir a seguranca
do paciente. Essas informacdes s&o organizadas pelos profissionais da instituicdo em que o paciente
[se]e encontra, sendo destinadas ao profissional que recebe o paciente para continuar seu tratamento

O conjunto de dados ou conteudo apresentado no sumario € conciso, preciso e adequado a
comunicagdo dos profissionais, atingindo ao individuo assistido, ou representante familiar que o
acompanha. Quando as informacdes sdo apresentadas de uma forma estruturada e organizada ha
uma garantia de que os registros sejam apresentados de forma objetiva para compreensdo do
profissional que o receber .

A Joint Commission International (JCI) ressalta que o sumario também pode ser preenchido de acordo
com o formulario especifico de cada instituicdo, pode ser manual ou automatico por meio eletrdnico, é
emitido no momento da saida do individuo do estabelecimento ou regime de internagdo. Mas, para que
o profissional possa se lembrar dos eventos ocorridos é de extrema importancia que seja preenchido
completamente antes da alta do paciente ou de sua saida da instituicdo hospitalar. O formulario é
disponibilizado a esse individuo ou ao seu representante ou responsaveis legais independentemente
do motivo de concluséo da internacdo. Além de liberar as informacdes ao paciente, estas permanecem
no prontuario e idealmente deverdo ser encaminhadas ao profissional que continuard seu
acompanhamento ®©!,

Apesar do sumario de alta ser um documento essencial, ndo existe hoje no Brasil um consenso sobre
0 conjunto de dados que fazem parte deste documento. Existem sim documentos com olhar de
pagamento tanto na area publica como na privada. Na area publica a AIH é um padrao de fato no
Brasil em uso ha mais de 20 anos "%, A série histérica com os dados extraidos da AIH pode ser
pesquisada online no sitio do DATASUS (http://www.datasus.gov.br).

Na &rea privada, a Guia de Resumo de Internacdo Hospitalar (como parte do padrdo TISS) foi
instituida pela ANS em outubro de 2005 . Desde entdo, esta passou a ser de uso mandatério para o
processo de pagamento das operadoras de planos de salde. Estes dois documentos séo voltados ao
faturamento e ndo contém o nivel de detalhamento necesséario a continuidade da assisténcia, ainda
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gue tenham grande valor histérico, uma vez que, até o momento, sdo as Unicas fontes de dados sobre
as internacdes hospitalares no Pais.

Em fevereiro de 2010, a Comissdo de Estudo Especial de Informatica em Saulde (ABNT/CEE-78) no
ambito do grupo de trabalho GT1 - Arquitetura, Modelos e Frameworks, criou um sitio para discusséo
do Sumario de Alta Hospitalar/Clinico (www.sumariodealta.com.br e hoje hitp:/gtl.medicina.ufmg.br/).
Para o processo de discussdo do contetdo foi realizado o levantamento de sumarios de alta de
hospitais publicos e privados, orientacdes internacionais sobre formato de sumario clinico, bem como
foram feitas revisdes bibliograficas de artigos nacionais e internacionais sobre o tema.

O conteido mandatério de sumarios de alta hospitalar da Joint Commission International ®, cujo
objetivo é a transicdo do cuidado secundario (hospitalar) para a atencdo primaria ou coletiva,
juntamente com o conjunto de documentos com as especificagdes e guias para implantacdo de um
sumario de alta eletrdnico publicado pela NEHTA, agéncia nacional responsavel pelo desenvolvimento
e implantacéo do programa de e-Saude da Australia foram alguns dos documentos analisados para a
elaboracdo desta Norma ™. Também serviu como fonte de referéncia o trabalho publicado em abril de
2013, realizado pelo Royal College of Physicians para o Centro de Informagdes Sociais e de Saude do
Reino Unido (HSCIC), que contém a definicdo dos padrdes de contetdo e estrutura das informagdes
gue devem ser incluidas em documentos hospitalares do Sistema de Salde britanico, entre eles o
sumario de alta hospitalar 41,

Em margo de 2010 foram coletados diferentes modelos de sumarios de alta hospitalar em uso no Pais:
Fundacédo Hospitalar de Minas Gerais, Hospital de Clinicas da UFMG, Hospital Municipal de Betim,
Hospital Barra D'Or, Hospital Copa D'Or, Hospital Quinta D'Or, Hospital Rizoleta Neves, Hospital
Felicio Rocho, Rede hospitalar Santa Casa Belo Horizonte, Hosp. Municipal Odilon Behrens. Estes
documentos subsidiaram a estruturacdo de duas planilhas comparativas dos campos existentes. A
primeira planilha comparou sumarios de alta de trés grandes hospitais publicos da regido metropolitana
de Belo Horizonte, um hospital privado contratado do SUS e um grande hospital filantrépico. A
segunda planilha comparou trés hospitais de uma rede de hospitais privados. Essa comparagéo
apontou para a existéncia de sete categorias de informagdes como: (1) Identificacdo do paciente; (2)
Diagndstico(s); (3) Resumo e evolugcdo do quadro clinico; (4) Exames ou procedimentos realizados; (5)
Informagdes da internacdo (data e hora) e motivo ou condicdo da alta; (6) ldentificacdo do profissional
e (7) recomendacdes pos-alta.

Com as sete grandes categorias de informacéo e da revisdo internacional foi proposto o conteudo de
informacdo para compor o Sumario de Alta de Internacdo, com o principal objetivo de garantir a
continuidade da assisténcia. A Figura 1 ilustra o sumario de alta sendo gerado apds uma internagéo e
enviado para ser utilizado na continuidade do cuidado do paciente.

NAO TEM VALOR NORMATIVO 6/16


http://www.sumariodealta.com.br/
http://gt1.medicina.ufmg.br/
http://www.sumariodealta.com.br/sumarios-nacionais/Sumario%20Hosp%20Odilon%20Behrens_PBH.pdf/view

PROJETO 78:000.00-072/1

r ABNT/CEE-78
DEZ 2014

Sumirio de Alta
Dados do paciente
Dados do prestador
Dados do Médico
responsavel

Dados da Admissdo
Resumo clinico da
internagdo
Plano de
tratamento

i Médico
Gateway

Envia

Confirmagdo
de
recebimento

Sumdrio de alta
[ ===

Repositdrio
nacional de Diretério/
artefatos de Servigo Repositorio R_ES
conhecimento Demografico de Vel
clinico (PIX, PDQ, D
(arquétipos, RLS)
templates,

:\_ terminologias)

Figura 1 — Caminho do sumario de alta de internacao para continuidade do cuidado

Em agosto de 2011, o Ministério da Saude publicou a Portaria 2073 que regulamenta o uso de padrbes
de interoperabilidade e informagdo em saude para sistemas de informacdo em saude no ambito do
Sistema Unico de Saude. Esta portaria visa, entre outros objetivos, apoiar a implementacdo de um
Registro Eletronico de Satde (RES) nacional e longitudinal 2. A ABNT/CEE-78, ciente deste processo
vem a oferecer sua contribuicdo por meio da proposta de contetdo de informacdo do Sumario de Alta
de Internacdo. Esta proposta esta organizada em dois documentos:

— Sumario de alta de internacdo — Parte 1: Modelo de informacdo — este documento apresenta o
modelo de informag&o com a descrigcdo de todos 0os componentes que devem fazer parte do suméario
de alta;

— Sumario de alta de internacdo — Parte 2: Modelo computacional — a segunda parte desta proposta,
ainda a ser elaborada, evidenciard as interfaces computacionais para que se estabeleca a
interoperabilidade entre os sistemas de informacdo em saude no Pais. Os padrBes computacionais a
serem adotados serdo aqueles ja descritos na Portaria 2073 2.

1 Escopo

Esta Norma estabelece o conjunto de informacfes que fazem parte do sumario de alta de internacéo,
visa comunicar a equipe profissional responsavel pela continuidade da assisténcia ao paciente, as
informacdes clinicas mais relevantes de um episddio de cuidado de doencas agudas ou agudizacdes
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de doencas pré-existentes em uma unidade de cuidados secundarios: hospital, hospital dia, internacao
domiciliar ou em setor de emergéncia.

Esta Norma prové aos desenvolvedores a especificacdo do modelo de informacdo do sumario de alta
de internagéo.

Esta Norma se aplica a todas as partes interessadas no processo de continuidade da assisténcia do
paciente, incluindo:

a) hospitais e departamentos de salde em processo de planejamento, implementagdo ou atualizagédo
de sistemas de sumario de alta;

b) fornecedores de software que estejam desenvolvendo sistemas que incluem sumario de alta;

c) administradores, gerentes e formuladores de politicas;

d) especialistas clinicos;

e) gestores de informacgéo em saude, equipes de Tl e suporte, integradores de sistemas;

f) leitores técnicos e ndo-técnicos.

2 Referéncia normativa

ISO/IEC 8824-1:2008, Information technology — Abstract Syntax Notation One (ASN.1): Specification of
basic notation

ISO 8601-2004, Data elements and interchange formats — Information interchange — Representation
of dates and times

3 Termos, definicdes e abreviaturas
Para os efeitos deste documento, aplicam-se os seguintes termos e definicdes e abreviaturas.
3.1 Termos e defini¢des

3.1.1 alergia ou hipersensibilidade
reatividade alterada a um antigeno, pode resultar em reacdes patoldgicas consequentes a exposicao
subsequente aquele antigeno particular™

3.1.2 efeitos adversos
efeitos adversos ou complicacdes de procedimentos diagndsticos, terapéuticos, profilaticos,
anestésicos, cirdrgicos e outras, exclui contraindicacdes, para o qual /contraindicacdes & usado™¥

3.1.3 alta de internacéo
procedimento administrativo de saida de um paciente de uma instituicdo de salde, vivo; inclui altas
hospitalares, e centros de satde 1**

3.1.4internacdo hospitalar
admissdo de um paciente para ocupar um leito hospitalar, por um periodo igual ou maior que 24
horas.™
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3.1.5 hospital dia

modalidade de assisténcia a saude, cuja finalidade é a prestacao de cuidados durante a realizagcédo de
procedimentos diagnosticos e/ou terapéuticos, que requeiram a permanéncia do paciente na unidade
por um periodo de até 24 horas

3.1.6internacdo domiciliar
conjunto de atividades prestadas no domicilio, caracterizadas pela atencdo em tempo integral ao
paciente com quadro clinico mais complexo e com necessidade de tecnologia especializadal™”

3.1.7 nimero de controle
namero interno de controle que pode ser usado pelo estabelecimento de salde para identificar
adicionalmente o paciente. Por exemplo, nimero de associacéo ao convénio!*®

3.1.8 numero do cartdo nacional de saude

namero de saude do usuario que o identifica em todo o SUS. Esse numero é armazenado no Cadastro
Nacional de Usuarios do SUS e permite a identificacdo do usuario em ambito nacional por meio de um
ndmero Gnicot*®

3.1.9numero do prontuario do paciente

registro numérico ou alfanumérico que identifica o prontuéario do paciente!®

3.1.10 identificador OID
uma cadeia de caracteres formada por nimeros e pontos (‘.") conforme ISO/IEC 8824-1 que identifica
univocamente o esquema de codificacdo que o conceito e cdigo se referem®”

3.1.11 procedimento em saude
atividade sistematica dirigida a, ou realizada em, um paciente com o objetivo de rastrear, monitorar,
prevenir, diagnosticar, tratar a doenca ou reabilitar o paciente!®®

3.1.12 procedimento diagnoéstico
métodos, procedimentos e testes feitos para diagnosticar doencas, distlrbios ou incapacidades de
funcdo. Por exemplo, raio X de térax, exames de laboratério™*®

3.1.13 procedimento terapéutico
procedimentos com interesse no tratamento curativo ou preventivo de doencas. Exemplos:
imobilizagédo com gesso, angioplastia coronariana, hemodialise!®”

3.1.14 procedimento cirlrgico operatorio
operacfes conduzidas para correcao de deformidades e defeitos, reparos de lesdes e diagndstico e
cura de certas doencas. Exemplos: apendicectomia, cirurgia baritrica'®”

3.1.15 prontuério do paciente

documento Unico elaborado em meio fisico (papel ou filme fotogréafico) ou eletrébnico (em meio éptico,
microfilmado ou digitalizado), constituido pelo conjunto de informac@es, sinais e imagens registradas,
geradas a partir de fatos, acontecimentos e situagdes sobre a saude do individuo e a assisténcia a ele
prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicac&o entre membros da equipe
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multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada no ambito de uma mesma instituicdo de
sautde 1*°)

3.1.16 sumario de alta hospitalar

relatério clinico resumido elaborado por um médico ou outro profissional por ocasido do término do
periodo de internagdo, conclusdo de uma série de tratamentos feitos em nivel hospitalar, incluindo
emergéncia, hospital dia e internacdo domiciliar. Contém informacBes sobre motivo da admisséao,
diagnésticos e outros achados importantes, exames realizados e tratamentos administrados, resposta
e eventuais reacdes do paciente aos tratamentos administrados, intercorréncias clinicas, prognastico e
conduta e recomendacdes escritas para seguimento pés-altal”

3.2 Abreviaturas

AIH Autorizacdo de Internac&o Hospitalar

ANS Agéncia Nacional de Saude Suplementar

ANVISA Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

CID 10CID10 Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude (Organizacdo Mundial de Saude)

CIF Classificagéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
CNES Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (Ministério da Saude)
CRM Conselho Regional de Medicina

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

HL7 Health Level Seven

Object Identifier (ISO - International Organization for Standardization)

SUsS Sistema Unico de Saude (Ministério da Saude)

TISS Troca de Informacdo em Saude Suplementar

UF Unidade da Federacéao

4 Usos

O Sumario de alta de internagé@o € um documento essencial para:

Apoiar a comunicagao das informagfes do sumario de alta entre os diversos niveis de atencdo de
modo eficiente, efetivo e atempado, contribuindo para uma atencdo coordenada entre os cuidadores
do paciente e apoiando a continuidade dos seus cuidados;

Melhorar a qualidade da atencdo em salude e a seguranca para o paciente com informacées
gualificadas, completas e oportunas que contribuam para uma conduta mais adequada as
necessidades individuais de cada paciente e reducao de efeitos adversos;

Contribuir para reduzir o nimero de re-internacdes evitaveis;

Garantir que um conjunto minimo de informacgdes clinicas padronizadas possam ser encaminhadas e
processadas para multiplos sistemas de informacfes em salde, tais como prontuarios eletrénicos dos
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pacientes, registros eletrénicos em saude e outros sistemas que utilizam as informacdes clinicas como
insumos em seus processos de trabalho, facilitando a agregacédo e analise desses dados para tomada
de decisédo e producéo de conhecimento;

Reduzir o custo com entradas manuais, integracfes, mapeamento de sistemas independentes e
manutencgédo dos sistemas de informagéo em saude;

Prover aos desenvolvedores a especificacdo do conjunto de dados, mensagens de interface
padronizada para a comunicagdo da alta, reduzindo o tempo entre o desenvolvimento e implantacdo
da comunicacdo do sumério de alta;

Promover a simplificagdo e padronizagdo das comunicagfes sobre os eventos de salde entre os
diversos envolvidos na atencao a saude;

Alimentar o Registro Pessoal de Saude do Paciente;
Dar subsidios ao uso secundario da informagao.

5 Modelo de informagéo

A Tabela 1 apresenta os elementos que sédo partes do modelo de informag¢do do Sumério de Alta de
Internacdo. O método que descreve o modelo é o seguinte:

* Coluna 1 - Item/Nivel — descreve o nivel do elemento no modelo de informacéo;
» Coluna 2 — Ocorréncia — descreve o niumero de vezes que o elemento deve/pode aparecer, onde:

[0..1] — indica que o elemento n&o é obrigatdrio e, se ocorrer, s6 deve aparecer uma vez;
[1..1] — indica que o elemento deve estar presente pelo menos uma vez;

[0..n] — indica que o elemento pode ocorrer varias vezes;

[1..n] — indica que o elemento deve aparecer uma vez e pode ocorrer varias vezes;
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Tabela 1 — Modelo de informagédo do sumério de alta de internacéo

Item/Nivel Ocorréncia Modelo de Informacgéo Tipo de dados
1 [1..1] Identificacéo do paciente e
caracterizacdo da internacéao
2 [1..1] Nome completo Sequéncia de caracteres
alfanuméricos
2 [1..1] Nome completo da mée Sequéncia de caracteres
alfanuméricos
2 [1..1] Data de nascimento Data, conforme 1SO 8601
2 [1..1] Sexo Masculino / feminino /
indeterminado
2 [1..1] Numero do CNS CNS com digito
verificador vélido
2 [1..1] NUmero do prontuério Sequéncia de caracteres
alfanuméricos
2 [0..1] NuUmero de controle Sequéncia de caracteres
alfanuméricos
2 [1..1] Identificacdo do estabelecimento deNumero CNES do|
saude (CNES) estabelecimento de
saude
2 [0..1] CEP de moradia do paciente CEP valido
2 [1..1] Municipio Texto codificado
conforme IBGE
2 [1..1] Carater da internacao Texto codificado: Eletiva,
Urgéncia.
2 [1..1] Data e hora da internacéo SDSE)?L hora, conforme ISO
2 [1..1] Data de hora da saida da internacdo |Data e hora, conforme
ISO 8601
2 [1..1] Modalidade de atendimento Texto codificado:
Hospitalar; Hospital-dia;
Domiciliar
1 [1..1] Motivo da admissdo, diagndésticos
relevantes e patologias associadas
desenvolvidas na internacéo
2 [1..1] Cdédigo CID 10 do diagnostico principalTexto  codificado  por
terminologia CID10
2 [0..N] Cddigo CID 10 de outros diagnésticosTexto  codificado  por|

relacionados ao principal

terminologia CID10

NAO TEM VALOR NORMATIVO
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Tabela 1 (continuacéo)

Item/Nivel |Ocorréncia Modelo de Informagéo Tipos de dados
1 [0..N] Classificagdo  internacional de
funcionalidade e incapacidade em
saude (CIF)
2 [1..N] Cddigo CIF- 2004 Texto codificado  por
terminologia externa CIF
1 [0..N] Lista de problemas
2 [1..1] Caodigo do problema Caodigo conforme
terminologia externa.
2 [1..1] Status do problema _Texf[o codificado: ativo;
inativo
[1..1] Terminologia que descreve o problema
3 [1..1] Identificador OID da terminologia queOID
descreve o problema
3 [0..1] Nome e versdo da terminologia queTexto livre
descreve o problema
1 [1..N] Procedimentos diagndsticos
realizados
2 [1..1] Codigo do procedimento diagnosticoTexto  codificado  por
realizado na internacdo terminologia externa
2 [1..1] _Procedimento diagnostico realizado naTexto livre
internacao
2 [0..1] Resultado e ou observacdes do
procedimento diagnostico realizado
2 [1..1] Terminologia que  descreve O
procedimento diagnéstico realizado na
internacdo
3 [1..1] Identificador OID da terminologia de/OID
procedimento diagndstico realizado na
internacdo
3 [0..1] Nome e versdo da terminologia queTexto livre
descreve o procedimento diagnéstico
realizado na internacdo
1 [1..N] Procedimentos terapéuticos
realizados
2 [1..1] Cddigo do procedimento terapéuticoTexto codificado  por|

realizado na internacdo

terminologia externa

NAO TEM VALOR NORMATIVO
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Tabela 1 (continuacéo)

Item/Nivel Ocorréncia Modelo de Informagéo Tipos de dados
2 [1..1] Texto do procedimento terapéuticoTexto livre
realizado na internacao

2 [0..1] Resultado e ou observacdes do
procedimento terapéutico realizado

2 [1..1] Terminologia que  descreve 0
procedimento terapéutico realizado nal
internacdo

3 [1..1] Identificador OID da terminologia queOID
descreve o procedimento terapéutico
realizado na internacdo

3 [0..1] Nome e versdo da terminologia do[Texto livre
procedimento terapéutico realizado nal
internacao

1 [0..N] Procedimentos cirargicos
realizados

2 [1..1] Codigo do procedimento cirdrgicoTexto  codificado  por|
realizado na internacao Terminologia externa.

2 [1..1] Texto do procedimento cirdrgico Texto livre

2 [0..1] Descricbes e ou observagbes do
procedimento cirdrgico realizado

2 [1..1] Terminologia  que  descreve 0O
procedimento cirdrgico realizado na
internacdo

3 [1..1] Identificar OID da terminologia quelOID
descreve 0 procedimento cirlrgico
realizado na internacao

3 [0..1] Nome e versdao da terminologia do
procedimento cirdrgico realizado nal
internacdo

1 [1..1] Resumo da internacédo (Historico da
internacao)

2 [1..1] Descricdo dos principais eventos daTexto livre
internacao

1 [0..N] Alergias e reacdes adversas na
internacao

NAO TEM VALOR NORMATIVO
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Tabela 1 (continuacéo)

Item/Nivel Ocorréncia Modelo de Informagéo Tipos de dados
2 [1..1] Categoria do agente causador daTexto codificado;
alergia / reacdo adversa alimento, animal;
ingrediente ndo ativo da
medicacdo; medicacao;
outras substancias ou
produtos quimicos;
outros; produto
ambiental; substancias
contrates de exame de
imagens.
2 [1..1] Agente / Substancia especifica Texto livre
2 [0..1] Tipo da alergia / rea¢ao Texto codificado
2 [0..1] Gravidade Baixo-risco - potencial
impacto clinico de uma
nova reacdo é
considerado baixo. Existe
contraindicagao
RELATIVA de uso futuro
da substancia.
Alto-risco - potencial
impacto clinico de uma
nova reacao €
considerado alto. Existe
contraindicacao
ABSOLUTA de uso futuro
da substancia.
2 [0..1] Data da instalacao da reacao adversa Datahora, conforme 1SO
8601.
2 [0..1] Evolucéo da alergia/reacdo adversa  [Texto livre
1 [1..1] Prescricdo e orientacdo da alta
2 [0..N] Prescricdo da alta (texto livre) Texto livre
2 [0..1] Lista de medicamentos da altaPrescricdo estruturada —
(estruturada) ou a forma em texto livre
ou a estruturada deve
esta preenchida
3 [1..1] Terminologia  que descreve 0
medicamento
4 [1..1] Identificador OID da terminologia de/OID
medicamentos
4 [0..1] Nome e versdo da terminologia de[Texto livre
medicamentos
3 [1..N] Linha de prescri¢ao

NAO TEM VALOR NORMATIVO
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Tabela 1 (continuacéo)

Item/Nivel Ocorréncia Modelo de Informacgéo Tipos de dados
4 [1..1] Nome do medicamento (c6digo) Texto codificado  por
terminologia
4 [1..1] Dose Quantidade
1 [1..1] Prescri¢céo e orientacao da alta
4 [1..1] Via de administragcéo Texto codificado  por
terminologia externa

conforme vocabulario
controlado de formas
farmacéuticas, vias de

administracdo e
embalagens de
medicamentos da
ANVISA [21]

4 [1..1] Frequéncia de uso do medicamento |Intervalo de tempo. Ver
anexo A

4 [1..1] Duracéo de uso do medicamento Duracdo conforme SO

8601. Ver Anexo A
Exemplo P4W -
representa uso por 4

semanas.
4 [0..1] Orientacdo sobre o uso  doTexto livre

medicamento
1 [0..1] Instrucbes (educacdo ao paciente eTexto livre

familiar)

Orientacdes; recomendacdes.

1 [0..1] Informagdes da alta hospitalar

2 [1..1] Condigéo do paciente Texto codificado: curado;
melhorado; piorado,
inalterado.

2 [1..1] Desfecho da internagéo Texto codificado:
Tratamento ambulatorial,
transferéncia para outra
unidade hospitalar,
hospital dia e atengéo
domiciliar. N&o se aplica
no caso de evasao

3 [0..1] Local para acompanhamento pés-alta |
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Tabela 1 (continuacéo)

Item/Nivel Ocorréncia Modelo de Informacgéo Tipos de dados

4 [1..1] Nome do estabelecimento de saude /Texto livre
profissional para encaminhamento
pés-alta

3 [1..1] Profissional Responséavel pelo evento
da internacdo

4 [1..1] Nome do profissional responsavel pelo[Texto livre
evento da internacao

4 [1..1] Conselho Profissional do profissionalCRM ou COREN
responsavel pelo evento da internacédo

4 [1..1] UF do conselho profissionalTexto  codificado  por|
responsével pelo evento da internagdo terminologia IBGE

1 [0..N] Anexos

2 [1..1] Descri¢cdo dos anexos Texto livre

NAO TEM VALOR NORMATIVO 17/16
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Anexo A
(normativo)
Representacdes

A.1 Representacao de datas

A representacdo de datas deve ser no formato AAAAMMDD ou AAAA-MM-DD. AAAA indica o ano com 4
digitos, MM indica o0 més com dois digitos de 01 a 12. DD - indica o dia com dois digitos de 01 a 31. Datas
parciais devem ser representadas com um "-" separando anos de meses, AAAA-MM.

EXEMPLO 1 2014 = representa data parcial com ano de 2014.

EXEMPLO 2 2014-08 = representa data parcial de agosto de 2014.

EXEMPLO 3 2014-08-20 = representa data completa de 20 de agosto de 2014.
EXEMPLO 4 20140820 = representa data completa de 20 de agosto de 2014.

A.2 Representacdo de Duracdao

7

Duragdo é um componente de intervalos de tempo e define a quantidade de tempo num determinado
intervalo.

Duracao é representada pelo formato P[n]Y[n]M[n]DT[n]H[n]M[n]S or P[n]W. Nesta representa¢édo o [n] é
substituido pelo valor dos elementos de tempo e datas que sucedem o [n].

Os zeros a direita ndo precisam ser representados. As letras mailsculas P, Y, M, W, D, T, H, M e S sdo os
descritores de cada um dos elementos de data e tempo e ndo podem ser substituidos.

a) P é o descritor de duracao (historicamente conhecida como "periodo") e deve ser colocado no
inicio da representacao de duracao;

b) Y é o descritor de ano e segue valor do nimero de anos;

c) M é o descritor de més e segue o valor do nimero de meses;

d) W é o descritor de semanas e segue o valor do numero de semanas;

e) D é o descritor de dias e segue o valor do nimero de dias;

fy T é o descritor de tempo e precede 0os componentes de tempo da representacéo de duragao;

g) H é o descritor de horas e segue o valor do numero de hora;

h) M é o descritor de minutos e segue o valor do nimero de minutos;

i) S é o descritor de segundos que segue o valor do numero de segundos.

EXEMPLO "P3Y6M4DT12H30M5S" representa a duracdo de "3 anos, 6 meses, 4 dias, 12 h, 30 min e
5s".

Elementos de data e tempo incluindo os seus descritores podem ser omitidos se os valores forem zero.
Por exemplo, "P23DT23H" e "P4Y" sdo ambas representacdes validas de duracao.

Para resolver a ambiguidade, "P1M" representa a duracdo de um més e "PT1M" representa a duracao
de um minuto. O menor valor da duracdo pode ser representado como uma fracdo decimal, assim,
"P0.5Y" indica meio ano e é equivalente a "P6M".

NAO TEM VALOR NORMATIVO 18/16



ABNT/CEE-78
PROJETO 78:000.00-072/1

DEZ 2014

Aceita que se utilize uma forma alternativa mais simples de representar duracao, através do formato
PYYYYMMDDThhmmss ou na sua forma estendida com o "-" como delimitador dos componentes
PIYYYY]-[MM]-[DD]T[hh]:Imm]:[ss]. Observar que, se a data a ser informada for parcial a forma
estendida com os "-" deve ser adotada.

Propbe-se que no Sumario de Alta de Internacdo o formato de duracdo seja o completo ou seja, com
as letras como separadores dos componentes de tempo, conforme exemplos abaixo:

EXEMPLO 1 PT12H representa uma duracéo de 12 h.
EXEMPLO 2 PT5M representa uma duragédo de 5 min.
EXEMPLO 3 P6W representa uma duracdo de 6 semanas.

A.3. Representacao de intervalos de tempo

Um intervalo de tempo representa um valor de tempo entre dois instantes de tempo. O intervalo entre
os dois instantes de tempo é expresso por uma Duracdo, como descrito em A.2. Os instantes inicial e
final do intervalo de tempo sdo representados como data e hora ou somente data.

Existem quatro formas de se representar um intervalo de tempo:

a) pelo inicio e fim do intervalo: "2007-03-01T13:00:00Z/2008-05-11T15:30:00Z" representa o
intervalo que comeca as 13h00 de primeiro de marco de 2007 e termina no dia 11 de maio de
2008, as 15h30 horario UTC. O "Z" indica que trata-se de do tempo UTC no marco zero;

b) pelo inicio e duracdo: "2007-03-01T13:00:00Z/P1Y2M10DT2H30M" - representa o intervalo que
comeca as 13h00 de primeiro de marco de 2007 e dura 1 ano, 2 meses,10 dias, 2 h e 30 min;

c) pela duracdo e ponto final do intervalo: "P1Y2M10DT2H30M/2008-05-11T15:30:00Z"
representa o intervalo que dura 1 ano, 2 meses,10 dias, 2 h e 30 min e termina no dia 11 de
maio de 2008, as 15h30 horario UTC;

d) pela duracdo apenas, com informacéo adicional de contexto: "P1Y2M10DT2H30M" indica um
intervalo que dura 1 ano, 2 meses,10 dias, 2 h e 30 min;

Os trés primeiros formatos exigem que os dois valores sejam separados por um descritor de intervalo,
ou seja uma barra "/";

A.4 Repeticéo de Intervalos

A repeticdo de intervalos € representada pelo acréscimo de "R[n])/" no inicio da expressdo de um
intervalo, no qual R é utilizado para indicar que trata-se de um intervalo com repeticao e [n] informa o
namero de repeti¢des.

EXEMPLO  R/T12H/P4W - indica repetir a cada 12 h por 4 semanas.

Se o valor [n] ndo estiver presente isto indica um numero ilimitado de repeticdes. Se o intervalo
especificar o inicio (alineas a) e b)) entéo, estes devem ser o inicio e final da repeticédo no intervalo.

EXEMPLO Para repetr 5 vezes o intervalo de "P1Y2M10DT2H30M" comegando em
"2008-03-01T13:00:00Z", utilize "R5/2008-03-01T13:00:00Z2/P1Y2M10DT2H30M".

A.5 Representacéo de um valor fixo de tempo
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Valor fixo restringe a duracdo a ser um valor fixo. O padrao para valores fixos é "P [nn] Y [nn] M [nn] W
[nn] DT [nn] H [nn] M [nn] S '(PVAL), onde nn séo digitos que devem ser positivos e inteiros. Valores
fracionarios sdo permitidos apenas para segundos. Dura¢des negativas podem ser introduzidas com
um sinal de menos na frente da letra P.

onde

Y = anos,

M = meses,

W = semanas,

D = dias,

T-parte: H = horas, m = minutos, S = segundos

Pode-se restringir as "unidades" que sdo permitidas e entdo usar o mesmo padrdo como o padrdo para
valores fixos, onde ndo se introduz nenhum digito. Finalmente, pode-se restringir intervalos que
permitam que duragdes estejam dentro de certos limites. O padrdo de intervalo € baseado no padréao
de valor (PVAL) e se parece com o seguinte: PVAL. PVAL ou> PVAL ou> = PVAL ou <PVAL ou <=
PVAL.

Valor fixo: restringe a duracdo a ser um valor fixo. Por exemplo, PAWS5D (quatro semanas e cinco
dias), PT1H3M2.3S (1 h, 3 min e 2,3 s) Padrdo: restringe a duragéo para usar "unidades" especificas,
por exemplo, PD (dias apenas sédo permitidos, por exemplo, P5D), PTHM (horas e/ou minutos séo
permitidos.

EXEMPLO 1 PT5H30M, PT10M) Intervalo: restringe a duracdo para estar dentro de certos limites.
EXEMPLO 2 P4W P8W (4-8 semanas).

EXEMPLO 3 > PT10M (mais de 10 min).

EXEMPLO 4 <= P3D (menor ou igual a trés dias).
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