Modelo de Informacéo

Sumario de Alta

Introducéao

O instrumento utilizado pelos profissionais da area da salude que pode garantir o armazenamento das
informacfes registradas durante um atendimento € o prontudrio 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 compdem o prontuario é o sumario de alta, documento
essencial para a continuidade do cuidado do paciente. O sumario de alta apresenta o conjunto dos
principais registros realizados durante a permanéncia do paciente em um atendimento, como evolugéo
clinica, procedimentos assistenciais, intervencdes clinicas e diagnosticas, condutas adotadas e
iniciadas para seguimento em clinica ou outro estabelecimento de assisténcia a saulde, e
principalmente no final de sua permanéncia®. A troca das informagdes essenciais referente ao periodo
de permanéncia do paciente em um estabelecimento de saude garante sua seguranga na
continuidade do tratamento > ®.

O conjunto de dados ou contetdo apresentado no sumario deve ser conciso, preciso e adequado para
a comunicacdo entre profissionais de saude, pacientes e seus familiares ou representantes legais.
Quando as informagfes sdo apresentadas de uma forma estruturada e organizada hd uma garantia de
que os registros sejam apresentados de forma objetiva para compreenséo do profissional’.

A Joint Commission International (JCI) ressalta que o sumario também pode ser preenchido de acordo
com o formulario especifico de cada instituicdo, podendo ser manual ou eletrdnico, devendo ser
preenchido completamente antes da alta do individuo ou de sua saida da instituicAo hospitalar;
quando deve ser entregue a este individuo, representante ou responsaveis legais®®.
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1 Objetivo
Estabelecer a estrutura do modelo de informacdo do Suméario de Alta, no intuito de estabelecer
consenso nacional sobre os dados indispenséaveis a continuidade do cuidado p6s alta do individuo.
1.1  Objetivos especificos
e Garantir que um conjunto minimo de informacdes clinicas padronizadas possa ser
encaminhado e processado para multiplos sistemas de informacdo em salde, apoiando a
comunicacao entre os diversos niveis de atencado e subsidiando a continuidade do cuidado do
individuo;
e Melhorar a qualidade da atencdo em salde e a seguranca do paciente;

e Contribuir para reduzir o nimero de intervencdes evitaveis;

e Facilitar a coleta, agregacdo, tratamento e andlise de dados para tomada de decisdo e
producéo de conhecimento.

2 Escopo

Este documento se aplica a todas as partes interessadas no processo de continuidade da assisténcia
do individuo, incluindo:

a) Estabelecimentos de salde em processo de planejamento, implementacdo ou atualizagdo de
sistemas de informacao de salde;

b) Desenvolvedores de sistemas de informacédo de saude;

c) Administradores, gerentes e formuladores de politicas de saude;

d) Profissionais de salde;

e) Profissionais de Tecnologia da Informag&o e Comunicacéo (TIC); e

f) Individuos em geral.

3 Termos, definicbes e abreviaturas

3.1 Termos e definicbes
Para os efeitos deste documento, aplicam-se os seguintes termos e defini¢cdes.

alergia ou hipersensibilidade
reatividade alterada a um antigeno, pode resultar em reacfes patolégicas consequentes a exposicao



subsequente aquele antigeno particular'®.

alta de internacéo
procedimento administrativo de saida de um individuo de uma instituicdo de salde; inclui altas
hospitalares e em centros de saude.

concentracdo do medicamento

quantidade do principio farmacologicamente ativo contida no medicamento por unidade de dosagem
farmacéutica. Nas formas soélidas (comprimido, capsulas, drageas, ovulos, adesivos transdérmicos, pé
licfilo para injetavel e supositdrios) a concentragao é expressa por unidade de peso (mg, g, etc.). Nas
formas liquidas ou semissdlidas, a concentracao sera expressa em mg/mL, mg/g ou percentual.

conjunto minimo de dados da atencao a saude

base de dados padronizada de natureza administrativa, clinica e demogréfica que contém um ndcleo
minimo de informacgbes referentes a cada contato assistencial, servindo de subsidio para gestéo,
planejamento e avaliacdo da rede assistencial e servicos de saude, bem como para investigacdo
epidemioldgica e clinica. E um componente de informacg&o essencial para a gestdo da rede de atencéo
a saude, programacédo das agfes de servicos de saude e planejamento em saude, nos trés niveis de
gestao, goporcionando uma base de informacgBes assistenciais valida, confiavel, comparavel e
oportuna™.

criticidade da alergia ou reagdo adversa
uma indicacdo do potencial de danos nos 6rgaos criticos do sistema ou conseqiiéncia de ameaca a
vida.

e alta - potencial impacto clinico de uma nova reagéo é considerado alto. Existe contraindica¢ao
ABSOLUTA de uso futuro da substéancia

e baixa - potencial impacto clinico de uma nova reacdo € considerado baixo. Existe
contraindicagdo RELATIVA de uso futuro da substancia

e indeterminada - ndo foi possivel avaliar com a informagé&o disponivel

diagnostico
determinagéo da natureza de uma doenca ou estado, ou a diferencia¢do entre elas. A avaliagdo pode
ser feita através de exame fisico, exames laboratoriais, ou similares.

diagndstico principal
condicdo estabelecida ap6s estudo de forma a esclarecer qual o mais importante ou principal motivo
responsavel pela admissao do paciente no hospital.

efeitos adversos
reacbes ou complicacdes de procedimentos diagnosticos, terapéuticos, profilaticos, anestésicos,
cirirgicos e outros, exclui contraindicagdes para os quais sdo usados.™

estabelecimento de saude
espaco fisico delimitado e permanente onde séo realizadas ac¢fes e servicos de saude humana sob
responsabilidade técnica.

internagdo hospitalar
admissao de um paciente para ocupar um leito hospitalar, por um periodo igual ou maior que 24 h.*
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identificador Gnico do objeto
uma cadeia de caracteres formada por niumeros e pontos (‘") conforme ISO/IEC 8824-1 que identifica
univocamente o esquema de codificacdo que o conceito e codigo se referem.°

modalidade assistencial
classificacdo do contato com o servico de saude de acordo com as especificidades do modo, local e
duracdo do atendimento®?.

e Atencdo Basica: atencdo a saude desenvolvida com o mais alto grau de descentralizagao
e capilaridade, ocorrendo no local mais proximo da vida das pessoas, 0 contato
preferencial dos usuarios, a principal porta de entrada e centro de comunicagdo com toda a
Rede de Atencdo a Saude, norteada pelos principios da universalidade, da acessibilidade,
do vinculo, da interdisciplinaridade, da continuidade do cuidado, da integralidade da
atencéo, da responsabilizacdo, da humanizacéo, da equidade e da participacéo social®.

e Ambulatorial Especializada: atencdo a saude de carater ambulatorial composta por agcoes
e servicos cuja complexidade da assisténcia na pratica clinica demande a disponibilidade
de profissionais especializados e a utilizagdo de recursos tecnoldgicos, para 0 apoio
diagnostico e tratamento.

e Atencdo Hospitalar: atengcdo a saude prestada a um individuo por razdes clinicas,
cirurgicas ou diagnosticas que demandem a ocupacgdo de um leito de internagcdo por um
periodo igual ou superior a 24 horas.

e Atencdo Intermediaria: atencao a saude intermediaria entre a internacéo e o atendimento
ambulatorial para realizagcdo de procedimentos clinicos, cirdrgicos, diagndésticos e
terapéuticos que requeiram a permanéncia do paciente em um leito por um periodo inferior
a 24 horas.

e Atencdo Domiciliar: atencdo a saude realizada de forma substitutiva ou complementar a
internagdo hospitalar ou cuidado ambulatorial por profissionais de saude no domicilio do
individuo.

e Atencdo Psicossocial: atencdo a saude por meio de cuidados ambulatoriais de carater
territorial e comunitario que visa a substituicAio do modelo asilar manicomial, que
possibilitem a reabilitacdo psicossocial das pessoas em sofrimento psiquico ou transtorno
mental, incluindo aquelas com necessidades decorrente do uso de &lcool e outras drogas.

e Atencdo a Urgéncia/Emergéncia: atencdo a saude ndo programada destinada a
pacientes cuja severidade de seus agravos ou lesdes necessitem de atendimento em
tempo hébil e oportuno.

cartdo nacional de saude
namero de identificagdo do usuario do SUS. Esse numero é armazenado no Cadastro Nacional de
Usuérios do SUS e permite a identificacdo em ambito nacional.

procedéncia
identifica o servigco que encaminhou o individuo ou a sua iniciativa/de seu responsavel na busca pelo
acesso ao servico de saude.*?

e Demanda espontanea: individuo chega ao servico de saude por iniciativa prépria ou

acompanhado por um responsavel, sem encaminhamento formal de outro servico.
e Demanda referenciada: individuo encaminhado por outro servico, seja por insuficiéncia de

12Ministério da Salde (BR) [homepage de internet]. Wiki do Conjunto Minimo de Dados [acesso em 04 set 2017]. Disponivel em:
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tecnologia, insuficiéncia de capacidade, para continuidade do cuidado ou pela condi¢cdo de
saude do individuo.

e Ordem Judicial: individuo atendido por for¢a de uma determinacao judicial.

e Retorno: individuo orientado a retornar ao servigo para continuidade do cuidado.

procedimento em saude
atividade sistemética dirigida a, ou realizada em, um paciente com o0 objetivo de rastrear, monitorar,
prevenir, diagnosticar, tratar a doenca ou reabilitar o paciente.™

procedimento diagndstico
métodos, procedimentos e ensaios feitos para diagnosticar doencas, distarbios ou incapacidades de
funcéo.™®

procedimento terapéutico
procedimentos com interesse no tratamento curativo ou preventivo de doenca.®

procedimento cirdargico
operagbes conduzidas para correcdo de deformidades e defeitos, reparos de lesbes, diagndstico e
cura de certas doencas.™

profissional de salude
individuo que atua na prestac&o direta ou indireta de servicos de satde.™

prontuario do paciente

documento Unico elaborado em meio fisico ou eletrdnico, constituido pelo conjunto de informacdes,
sinais e imagens registradas, geradas a partir de situac6es sobre a saude do individuo e a assisténcia
a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicagédo entre membros da
equipe mullotiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada no &mbito de uma mesma instituicdo
de saude.

registro eletrénico em saude (RES)

um ou mais registros virtualmente integrados, relevantes para a salude, bem-estar e atencdo a saude
de um individuo, que é armazenado e comunicado de forma segura, acessivel por diferentes
utilizadores autorizados, representado por um modelo de informacdes padronizado.

sumaério de alta
relato clinico objetivo sobre as intervencdes realizadas, as instru¢des para continuidade do cuidado

pés-alta e o estado de saude do paciente ao final de sua permanéncia na internacdo em
estabelecimentos de salude como: hospital, clinica, hospital-dia, internacdo domiciliar e urgéncia.

terminologia

sistematizacdo e representacao linguistica de um conceito, ou seja, uma unidade de conhecimento
criada por uma combinacdo Unica de caracteristicas para fornecer um vocabulario sistematizado e
controlado. No caso especifico da saude, trata de informagdes clinicamente relevantes que podem ser
usadas durante a entrada de dados para maior precisdo que o obtido por texto livre que ndo pode ser
interpretado automaticamente por um sistema.

unidade de medida da concentracéo
as unidades de medida das concentragbes de medicamentos sdo expressas pelo menor volume ou



peso e devem ser expressas seguindo a nomenclatura das unidades de medidas internacionais.

3.2 Abreviaturas

CADSUS | Sistema de Cadastramento de usuarios do SUS
CBO Classificacao Brasileira de Ocupacdes

CNS Cartdo Nacional de Saude

CNES Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
CMD Conjunto Minimo de Dados da Atengéo a Saude
IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
INE Identificador Nacional de Equipe

JCI Joint Commission International

ISO International Organization for Standardization
RES Registro Eletrbnico em Saude

Sus Sistema Unico de Saude

TIC Tecnologia da Informacéo e Comunicagéo

4 Usos

O Sumario de Alta € um documento essencial para:

Apoiar a comunicacdo das informac¢des do sumario de alta entre os diversos niveis de atencédo de
modo eficiente, efetivo e atempado, contribuindo para uma atencédo coordenada entre os cuidadores
do individuo e apoiando a continuidade dos seus cuidados;

Melhorar a qualidade da atencdo em saude e a seguranca para o individuo com informacgdes
qualificadas, completas e oportunas que contribuam para uma conduta mais adequada as
necessidades individuais de cada individuo e reducao de efeitos adversos;

Contribuir para reduzir o nimero de re-internacdes evitaveis;

Garantir que um conjunto minimo de informacgfes clinicas padronizadas possa ser encaminhado e
processado para multiplos sistemas de informag¢des em saude, tais como prontuarios eletrénicos dos
pacientes, registros eletrébnicos em saulde e outros sistemas que utilizam as informacdes clinicas como
insumos em seus processos de trabalho, facilitando a agregacédo e andlise desses dados para tomada
de deciséo e producéo de conhecimento;

Reduzir o custo com entradas manuais, integracbes, mapeamento de sistemas independentes e
manutenc¢édo dos sistemas de informacdo em saude;




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

Promover a simplificacdo e padronizacdo das comunicacdes 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 informacéo.

5 Modelo de informagéo

A Tabela 1 apresenta os elementos que fazem parte do modelo de informacéo do Suméario de Alta. O
método que descreve o modelo € 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 é opcional e, se ocorrer, s6 deve aparecer uma vez;

[1..1] — indica que o elemento é obrigatério e deve estar presente uma Unica vez,

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

[1..n] — indica que o elemento é obrigatdrio, deve aparecer uma vez e pode ocorrer varias vezes;

* Coluna 3 — Elemento: apresenta o elemento a ser informado;

* Coluna 4 — Tipo de dados: descreve o tipo de dado a ser preenchido

Tabela 1 — Modelo de informacgao do sumaério de alta

Item/ Ocorréncia Elemento Tipo de dado
Nivel
1 [1..1] Identificagao do individuo
Identificag&o pelo Cartdo Nacional de
2 [0..1] .
Saude
3 [1..1] Cartéo Nacional de Satde (CNS) Ndmero do CNS
2 [0..1] Identificagdo por dados demogréficos
3 [1..1] Nome completo Texto livre
3 [0..1] Nome social Texto livre
3 [1..1] Nome completo da mée Texto livre
3 [1..1] Data de nascimento Texto padrom; ado
conforme capitulo 6
3 [1..1] Sexo Texto codificado:




Masculino;
Feminino;
Ignorado

[1.

1]

Raca/Cor

Texto Codificado
conforme IBGE: Branca;
Preta; Parda; Amarela;
Indigena; Sem
Informacao.

[0.

1]

Pais de Nascimento

Texto codificado
conforme CADSUS.

[0.

1]

Municipio de Nascimento

Texto codificado
conforme IBGE.

[0.

1]

Pais de Residéncia

Texto codificado
conforme CADSUS.

[0.

1]

Municipio de Residéncia

Texto codificado
conforme IBGE.

[0.

1]

CEP de Residéncia

Texto codificado
conforme CORREIOS.

[1.

1]

Caracterizacdo do Atendimento

[0.

1]

Estabelecimento de Salde

Numero do Cadastro
Nacional de
Estabelecimentos de
Salde (CNES) valido

[0.

1]

Local de atendimento

Texto codificado:
Domicilio,
Instituicéo/Abrigo,
Unidade prisional ou
congéneres, Unidade
socioeducativa, Outros.

1.

1]

Procedéncia

Texto codificado:
Ordem Judicial;
Retorno;

Demanda esponténea;
Demanda referenciada.

[0..

1]

Identificacdo da equipe de salde

Numero do Identificador
Nacional de Equipe (INE)

[1.

1]

Carater da internacao

Texto codificado:
Eletiva;
Urgéncia

[1.

1]

Data e hora da internacéo

Texto padronizado
conforme capitulo 6

[1.

1]

Modalidade assistencial

Texto codificado:
Atencdo Domiciliar;




Atencdo Hospitalar;
Atencao Intermediaria;
Atenc¢édo Psicossocial,
Atencao a
Urgéncia/Emergéncia;

Motivo da admissao, diagnésticos

[1..1] relevantes e patologias associadas
desenvolvidas nainternacgao
[1..1] Terminologia que descreve o Identificador Unico do
diagnostico Objeto
[1..1] Nome e versao da terminologia que Texto livre
descreve o diagnostico
[1..N] Diagnosticos
[1..1] Diagnéstico Texto codificado por
terminologia externa
[1..1] Categoria do diagnostico Texto Codificado:
Principal; Secundario
[1..1] Indicador de presenca na admisséo Texto Codificado: Sim;
N&o; Desconhecido
[1..1] Categoria de atividade Texto Codificado: Ativo;
Inativo
[1..1] Estado de resolucéo Texto Codificado:
Resolvido; Resolvendo;
N&o resolvido;
Indeterminado
RestricGes funcionais
[0..1] incapacidades em salude
[1..1] Terminologia que descreve a restricdo Identificador Unico do
funcional ou incapacidade Objeto
[1..1] Nome e versdo da terminologia que Texto livre
descreve a restricao funcional ou
incapacidade
[0..N] Restri¢cBes funcionais ou incapacidades
[1..1] Restricdo funcional ou incapacidade Texto codificado por
terminologia externa
[1..1] Status da restrigdo funcional ou Texto codificado:
incapacidade Ativo;
Inativo
[1.1] Procedimento(s) realizado(s) ou




solicitado (s)

[1..1] Terminologia que descreve o Identificador Unico do
procedimento Objeto
[1..1] Nome e versao da terminologia que Texto livre
descreve o procedimento
[1..N] Procedimentos
1.1] Procedimento Texto codificado por
terminologia externa
[1..1] Tipo de procedimento Texto codificado:
Cirdrgico;
Diagn0stico;
Terapéutico
[1..1] Status do procedimento Texto codificado:
Concluido;
Suspenso;
Solicitado
[0..1] Resultado ou observagdes do Texto livre
procedimento
Resumo da evolucéo clinica do
[1..1] U : ~
individuo durante a internagcao
[1.1] _De_sgngao da evoluq_ao cI|n|c~a do Texto livre
individuo durante a internacao
[0..1] Alergias e/ou rea¢cdes adversas na
internagcao
[1..N] Alergia e/ou reagéo adversa
[1..1] Categoria do agente causador da alergia | Texto codificado:
ou reagdo adversa Alimento;
Medicamento;
Outros
[1..1] Agente/substancia especifica Texto livre
[0..1] Manifestacéo Texto livre
[0..1] Grau de certeza Texto codificado:
Confirmado;
Resolvido;
Refutado;
Suspeito
[0..1] Criticidade Texto codificado:
Alta;
Baixa;
Indeterminada
[0..1] Data/hora da instalacdo da reacao Texto padronizado




adversa

conforme capitulo 6

[0..1] Evolucéo da alergia/reacdo adversa Texto livre
[1.1] Prescricdo da alta
[0..1] Medicamentos prescritos na alta (ndo
estruturado)
[1.1] Descricdo da prescricio Texto livre
[0..1] Lista de medicamentos da alta
(estruturada)
[1..1] Terminologia que descreve o Identificador Unico do
medicamento objeto
[1.1] Nome e versio da terminologia de Texto livre
medicamentos
[1..N] Medicamentos
[1..N] Medicamento (nome do principio ativo, Texto codificado por
concentracdo, unidade de medida e terminologia externa
forma farmacéutica)
[1..1] Quantidade da unidade farmacéutica Texto padronizado
conforme capitulo 6
[1.1] Unidade farmacéutica Texto  codificado  por
terminologia externa
[1..1] Frequéncia de uso do medicamento Texto padronizado
conforme capitulo 6
[1..1] Via de administracdo Texto  codificado  por
terminologia externa
[1..1] Duracéo de uso do medicamento Texto padronizado
conforme capitulo 6
[1..1] Estado do medicamento Ativo
Descontinuado
Nunca ativo
Tratamento completo
Substituido
[0..1] Orientacdo sobre o uso do medicamento | Texto livre
[0..N] Instrucdes, orientacdes e
recomendacfes da alta
[1..1] Descri¢do da instrucéo, orientagdo ou Texto livre

recomendacgdo




[1..1] Profissional responsavel pela instrugéo
[1..1] Nome do profissional responséavel pela Texto livre
instrucao, orientagdo ou recomendacao
[1..1] CNS do profissional responsavel pela | Namero do CNS
instrucado, orientacdo ou recomendacao
[1..1] Ocupacao do profissional responsavel Numero de CBO valido
pela instrucéo, orientag&o ou
recomendagéo
[1..1] Informacgfes da alta
[1.1] Data e hora da saida da internacdo Texto padronllz ado
conforme capitulo 6
[1..1] Condig&o do individuo na alta Texto codificado:
Bom estado geral,
Falecido;
Inalterado;
Melhorado;
Piorado
[1..1] Desfecho da internacéo Texto codificado:
Alta clinica;
Alta voluntéria;
Encaminhamento;
Evasao;
Obito;
Ordem Judicial;
Permanéncia;
Retorno;
Transferéncia
[0..1] Declarag&o de Obito Numero da D.O.
[0..1] Encaminhamento pds-alta
[0..1] Tipo de estabelecimento de saude Texto Codificado por
terminologia externa
(CNES)
[0..1] Descricao do servico ou especialidade Texto livre
[0..1] Profissional responsavel pela alta
[1..1] Nome do profissional Texto livre
[1..1] CNS do profissional Ndmero do CNS
[1..1] Ocupacao do profissional responsavel Nimero de CBO valido
pela alta
[0..N] Anexos com o0s Resultados de

Exames




2 [1..1] Descricdo dos anexos Texto livre

1 [0..1] Informacées
Adicionais/Complementares

2 [1..1] Descricao das informacdes Texto livre

6 Representacoes

6.1 Representacdo de datas
A representacdo de datas deve ser no formato AAAAMMDD. AAAA indica o ano com 4 digitos, MM

indica 0 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 os dados 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.

6.2 Representacédo de duracéo

Duracdo é um componente de intervalos de tempo e define a quantidade de tempo em um
determinado intervalo.

Duracdao é representada pelo formato P[n]Y[n]M[n]DT[n]H[N]M[n]S or P[n]W. Nesta representacao o [n]
€ substituido pelo valor dos elementos de tempo e datas que sucedem o [n].

Os zeros a direita ndo precisam ser representados. As letras maiusculas 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 duracéo (historicamente conhecida como "periodo”) e deve ser colocado no
inicio da representacao de duracao;

b) Y é o descritor de ano e segue o 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 niUmero de semanas;

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

f) T é o descritor de tempo e precede os componentes de tempo da representacao de duracao;

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



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

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

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

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 duracédo de um més e "PT1M" representa a duragéo
de 1 min. O menor valor da duracdo pode ser representado como uma fragéo decimal, assim, "P0.5Y"
indica meio ano e é equivalente a "P6M".

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

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

EXEMPLO 1 PT12H representa uma duracdo de 12 h.
EXEMPLO 2  PT5M representa uma duracdo de 5 min.

EXEMPLO 3  P6W representa uma duragéo de 6 semanas.

6.3 Representacdo 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 mar¢co de 2007 e termina no dia 11 de maio de
2008, as 15h30 horario UTC. O "Z" indica que trata-se do tempo UTC no marco zero;

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

c) pela duragéo 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 horério UTC;

d) pela duracdo apenas, com informacédo 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 "/".



6.4 Repeticdo de intervalos

A repeticdo de intervalos é 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 repeti¢do e [n] informa o
namero de repeticoes.

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 repeticbes. Se o intervalo
especificar o inicio ((alineas a) e b) entado, estes devem ser o inicio e final da repeticdo no intervalo.

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

6.5 Representacdo de um valor fixo de tempo

Valor fixo restringe a duragdo a ser um valor fixo. O padréo para valores fixos € "P [nn] Y [nn] M [nn] W
[nn] DT [nn] H [nn] M [nn] S '(PVAL), onde nn sao digitos que devem ser positivos e inteiros. Valores
fracionarios sdo permitidos apenas para segundos. Duragfes 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 o0 mesmo padrao como o padrao
para valores fixos, onde nao se introduz nenhum digito. Finalmente, pode-se restringir intervalos que
permitam que duracdes estejam dentro de certos limites. O padrao de intervalo é baseado no padrdo
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, PAW5D (quatro semanas e cinco
dias), PT1H3M2.3S (1 h, 3 min e 2,3 s) Padréo: restringe a duragdo 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).

6.6 Representacado de unidades de medida
Quantidade: nimero.

Tamanho: Representar em centimetros com uma casa decimal.



Peso: representar em quilogramas com trés casas decimais.

Presséo arterial: mmHg com valor inteiro.



