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1. Consideragoes gerais

A criagdo de impressos é uma forma intuitiva de apresentar o conjunto minimo de
informacdo de natureza clinica, administrativa e outra a registar nos sistemas de informacao
hospitalares e a integrar no SIGLIC em conformidade com o artigo 49 alinea d) da Portaria
45/2008 sobre o Regulamento do SIGIC.

Os impressos apresentados destinam-se a aquisicdo de um conjunto de informacao
homogénea em todos os hospitais (minimal data set) que idealmente deve ser registada
primariamente numa aplicagdo informadtica directamente pelo seu subscritor mas na
impossibilidade servem de suporte ao registo manual que posteriormente terda de ser
transportado para um sistema informatico. A informacao recolhida é referente a momentos
distintos: sessdOes de hospital dia, MCDT, consultas, agendamentos, contactos, plano de
cuidados (proposta), admissdo, cirurgia, alta de internamento/ambulatério e conclus3o.

Todos os dados recolhidos sdo os normalmente utilizados no processamento da
actividade clinica.

Os dados recolhidos nas consultas e MDCT identificam a ocorréncia de um evento
clinico, os seus protagonistas e o contexto. Permitem também vir a determinar os recursos
envolvidos no tratamento de um utente ou problema de salde ou seja complementam a
informacgao relativa ao episddio.

Os dados recolhidos na proposta servem para criar um repositdrio dos registos dos
utentes que procuram tratamento cirurgico e respectiva oferta de cuidados com o objectivo de
suportar uma base documental. Em caso de transferéncia, os dados recolhidos servem para
poder orientar o utente e permitir que o hospital de destino possa compreender a situagdo
clinica e a proposta terapéutica efectuada. A formalizagdo da proposta é o garante contratual
entre utente e hospital e obriga este Ultimo na procura de solugdes para a cabal resolugdo dos
problemas identificados. Servem ainda para gerar um conhecimento local, regional e nacional
da procura de tratamentos cirdrgicos. A elaboragdo da proposta tem obrigatoriamente de se
encontrar enquadrada num evento clinico.

Os dados recolhidos na cirurgia constituem o registo da producao e vao possibilitar um
conhecimento local, regional e nacional da actividade cirurgica.

Os dados recolhidos na admissdo identificam um conjunto de eventos agregados que
se vai iniciar e contextualiza-se nos problemas de saude a serem abordados.

Os dados recolhidos na alta vdao complementar alguns aspectos da actividade
terapéutica como o tempo de internamento e a existéncia ou ndo de complicacGes e encerra o
episodio de internamento/ambulatdrio.

Depois de reunidos todos os elementos necessarios ao encerramento do episddio,
procede-se a conclusdo do episddio (sdo necessarios os resultados de exames
complementares, consultas no pds operatério, etc.), podendo-se completar no sistema a
informacgdo necessaria e dar o processo por concluido para poder vir a ser facturado.
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Os dados registados sdao em primeira instancia da responsabilidade de quem produz a
informacdo (do médico proponente a data da proposta, do cirurgido principal a data da
cirurgia, do médico responsdvel pela alta a data da alta, de um médico codificador a data da
conclusdo). O hospital deve garantir os circuitos de informacdo necessarios para que os dados
registados no sistema informatico sejam efectivamente imputados a quem criou a informacao.
Os formularios preenchidos e os dados constantes no sistema informatico sdo documentos
que vinculam a instituicdo.

Os impressos apresentados representam modelos destinados a recolher a informacao
necessdria. Poderdo ser modificados, mantendo-se validos desde que recolham a informacao
minima obrigatodria.

7. Modelos e normas de preenchimento dos impressos SIGIC| V - [=]/2k)



Administracao Central @
. ACSS [P
\[ci[eploik [Volume V — Apéndices e Anexos] do Sistema da Sai | RS

2. Normas de preenchimento de elementos comuns aos impressos

Data — data a que se refere o evento documentado [da realizagcdo da consulta (consulta), data
de inscricdo (proposta), data do registo do agendamento (agendamento), data do registo da
admissdo ao internamento (admissdo), data de entrada no BO (cirurgia e cirurgia segura), data
de alta (alta hospitalar) ou data da conclusdo do episédio (conclusdo)].

Servico/unidade funcional - refere-se ao servico/unidade funcional que se responsabiliza pelo
documento e correspondente ao evento, ou seja, pela consulta, pelo plano de cuidados
(proposta cirdrgica), pelo agendamento, pela admissdo ao internamento, pela cirurgia (cirurgia
e cirurgia segura), pela alta do utente e pela conclusdo do episddio.

Nota: o servico/unidade funcional corresponde ao do director/responsavel que ird validar a
proposta e que é, necessariamente, o servico que se propde efectuar a cirurgia. Um servico sé
pode propor técnicas (procedimentos) cirirgicas para as quais esteja habilitado e as execute.

Médico / n® OM — médico responsavel pelo evento e respectivo nimero da ordem dos
médicos.

N2 episodio — colocar o n? do episédio a que este agendamento se refere.
N2 LIC — colocar o n2 da lista de inscritos para cirurgia a que este agendamento se refere.

Vinheta do utente — criada pelo sistema de informagdo da entidade e deve conter nome
completo (com todos os nomes por extenso); filiacdo (obrigatdrio nos menores); Nimero do
processo do hospital/Subsistema e nimero de beneficiario /Nimero do cartdo do utente
/Data de nascimento/Sexo/Morada completa com cddigo postal/Contactos telefénicos.

Unidade nosolégica — é a caracterizagao clinica de um problema de salde de um utente,
resultante da sua avaliagdo, num determinado evento, adequadamente classificado com um
conjunto de cédigos CID-9/10-MC sendo que um é classificado como principal (UN1) e
descricao de ac¢do subsequente, também esta classificada com um conjunto de cédigos CID-
9/10-MC.

Nota: No SIGIC ndo se codificam eventos ou episddios, codificam-se unidades nosoldgicas, ou
seja, os problemas de saude apresentados pelo utente e respectivas acg¢oes.

O sistema neste momento, requer a codificagdo em CID-9-MC mas estd ja adaptado ao
sistema CID-10-MC e requer toda a informacdo necessaria a uma posterior recodificacdo.

Neste ponto recolhem-se as informagdes necessdrias a caracterizagdo do problema
alvo de intervencdo cirdrgica. E importante que haja uma descricio suficientemente
pormenorizada para que um terceiro observador possa apreender a situa¢do tal como foi
observada e compreender a situagdo clinica e a proposta terapéutica efectuada ou a cirurgia
realizada.

O quadro onde sdo apresentadas as unidades nosoldgicas que caracterizam os
problemas identificados e solu¢Ges propostas ou aplicadas (procedimentos cirdrgicos) ao
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utente, contém a informacdo clinica fundamental do plano terapéutico ou do evento clinico
(consulta, MCDT, cirurgia). O conjunto de diagndsticos refere-se a doencas/problemas que
representam a actual situacdo clinica, para a qual o plano nhomeadamente a cirurgia pretende
dar resposta.

Podem ser identificadas vdrias situacdes (unidades nosoldgicas) independentes, sendo
que uma tem de ser identificada como principal (UN1) no evento em que é registada. As
restantes sdo designadas como secundarias (UN2, UN3, ..). As situacGes independentes
correspondem em regra a atitudes terapéuticas distintas. Cada situacdo independente deve
ser cabalmente descrita. O médico redige a situa¢cdo em linguagem clinica de forma completa e
deve colocar o conjunto de cédigos CID na versdo em vigor que reflictam as descri¢cdes
efectuadas. Obrigatoriamente é inscrito um cédigo designado de principal e sempre que
necessario para melhor caracterizacdo, outros designados de associados. Poderdo ainda ser
anexados a cada cddigo de diagndstico cddigos de causa externa pertinentes. A patologia
associada, relevante para a cirurgia/internamento, deve ser reportada junto a unidade
nosoldgica principal, ndo sendo necessario repeti-la nas unidades nosoldgicas secunddrias. Os
procedimentos cirurgicos referem-se ao conjunto de procedimentos propostos para cada
situacdo independente descrita nos diagndsticos. Designa-se cddigo de procedimento principal
o que melhor sintetiza a técnica cirdrgica para cada unidade nosoldgica principal ou
secunddria. Aos procedimentos principais podem-se associar outros codigos de procedimentos
para melhor descrever a técnica cirurgica. Estes cddigos de procedimentos serdo designados
de procedimentos associados.

Unidades Nosolégicas (UN):

Num evento Clinico

CLASSIFICACAO DE UM EVENTO

Diagnoésticos Procedimentos

——eeeeed Procedimento  principal

Diagnéstico principal

D1 P1
U N 1 D11 P11
Diagdsticos associados D1.2 P1.2 Procedimentos associados
D1i.n Pi.n

Diagndstico principal D2 P2 — > Procedimento principal

UNZ | ,02:1 .= ”:“ _

Diagdsticos associados e———————s====1"

Procedimentos associados

Procedimento principal

l l r I i Diagnéstico principal

Diagdsticos associados Procedimentos associados

‘ Corresponde a codificacdo independente dos diagnésticos e procedimentos de cada unidade nosolégica (UN)
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A descricdo dos diagndsticos e procedimentos deve ser efectuada em linguagem clinica
corrente caracterizando a situagdo clinica e atitudes terapéuticas de forma completa. A
descricdo deve ser clara e técnica para que a leitura da proposta/cirurgia seja suficiente para a
cabal compreensdo da situacdo médica do utente e consequente proposta
terapéutica/cirurgia.

Qualquer evento clinico tem que conter obrigatoriamente pelo menos uma unidade
nosoldgica. A codificacdo deve ser o mais completa possivel quer para permitir uma adequada
gestdo local, quer para uma gestao de transferéncias mais correcta no caso da proposta. Nao
obstante, a lateralidade estar evidenciada na descricdo da unidade nosoldgica, é necessario
descrever exaustivamente a localizacdo da doenca e do procedimento.

A responsabilidade de uma transferéncia inadequada por conteudos inapropriados ou
incompletos no documento da proposta, é do Hospital de Origem.

Um dos aspectos fulcrais é a expressao clara dos objectivos (resultados esperados ),
quer os beneficios para o utente, quer as eventuais ou provaveis sequelas que podem decorrer
das terapéuticas instituidas, para cada unidade nosolégica independentemente estabelecida.

Objectivos (Resultados esperados) com a terapéutica proposta - Na definigdo dos resultados
indica-se o impacto das terapéuticas na doenga, nos sintomas, nas diversas func¢des do
organismo do individuo, na sua morfologia e estética. Avalia-se assim os beneficios esperados
ou objectivo da interacgdao. Genericamente para efeitos de sistematizagdo classificam-se os
resultados esperados em resolucdo/cura, melhoria/atenuacdo, diagndstico,
vigiar/acompanhar.

Quando para além das sequelas dbvias (por exemplo, a cicatriz decorrente da incisdo) forem
esperadas outras devem ser assinaladas no campo de observacgoes.

L (Localizacgéio) - diz respeito aos diagndsticos e procedimentos e localiza a lesdo/patologia que
a tratar ou que foi tratada e o 6rgdo/ regido a ser abordado.

Deve ser preenchido com a letra adequada para identificar a lateralidade: E - Esquerdo; D -
Direito; B — Bilateral; N - N3o aplicavel.

Validacdo do documento — o documento deve ser sempre assinado pelo médico que
preencheu o documento e o médico responsavel pelo documento e respectiva validagdo. Caso
seja o médico responsavel a preencher o documento, basta apenas a sua assinatura.
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3. Normas de preenchimento dos impressos

3.1. Evento

Este formulario pode ser utilizado para preenchimento de multiplos eventos, quer em
ambulatédrio, quer em internamento.

Idealmente os registos sdao efectuados numa aplicacdo informdtica e os documentos
impressos sdo anexos ao processo do utente.

Todos os eventos clinicos devem ter um correspondente registo em que pelo menos
uma unidade nosoldgica seja identificada (um problema de saude traduzido em diagnédstico e
correspondente ac¢do).

Os eventos clinicos devem ser enquadrados em episddios (conjunto coerente de
eventos integrados num plano).

Em seguida apresentam-se as normas de preenchimento dos campos do impresso.

Institui¢dio Hospitalar, Servico/unidade funcional, médico, n® OM, Unidades nosolégicas, n®
episodio — vide nUmero dois do presente documento.

Data evento - Data e hora de inicio da realizacdo do evento e hora de fim.
Data requisi¢dio — Data da requisicao do evento.

Proveniéncia - Indicar quem solicita o evento (Unidade de saude/ Servico/ UF/ Médico/ N2
OoM).

Evento’ - Indicar se é o primeiro evento ou subsequente, no servico/UF, na abordagem do
problema. Neste ultimo caso identificar também o evento antecedente que na auséncia serd
assumido o ultimo evento activo que ocorreu no servico/UF. Se a indicagdo for como primeiro
evento o campo do evento antecedente deve ser preenchido com identificacdo do evento
onde foi requisitado o presente.

Assim neste campo podem ocorrer indicagdes em simultdneo, como por exemplo a condi¢do
de primeiro evento e de alta.

Registo - Indicacdo se o evento ocorre em regime de internamento ou ambulatodrio.

Forma - Indicagdo se o evento se processou em forma presencial, por teleconferéncia, no
domicilio ou se trata de uma abordagem do processo do utente (revisdo processo, relatoérios,
etc.).

1 , ;. .. . s qe .
Evento - é todo o acto de natureza clinica ou administrativa que esta directamente relacionado com a
prestacao de cuidados de saude ao utente.
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Atendimento — Referéncia sobre se o atendimento foi programado, ndo programado, nos
servicos de urgéncia (ou ndo aplicavel — para o caso de abordagem do processo).

Identificagdo dos episodios a que correspondem as unidades nosoldgicas do evento — indicar
para cada unidade nosolégica do evento, o(s) episddio(s) a que estdo associados.

7

Em caso de este evento ter sido identificado como primeiro, é sempre criado
automaticamente um novo episédio funcional, mesmo que sejam efectuadas associacdes a
outros episddios.

Nas situacOes de eventos subsequentes, sem preenchimento deste campo o evento fica
associado ao ultimo episddio activo® deste servigo/unidade funcional.

A identificacdo do episddio é constituida pelas siglas do hospital, servico/UF e data do primeiro
evento do episddio. Na eventualidade de terem sidos criados no mesmo dia mais de que um
episédio para a mesma unidade funcional, serd acrescido, um niumero sequencial.

Observacoes administrativas — campo de texto livre para indicagdo de informagao nao clinica.
Historia Actual — Dados relevantes para o evento em causa.

Antecedentes pessoais — a indicagdo dos antecedentes pessoais pode ser feita através de um
conjunto de perguntas pré-formatadas. O consumo de tabaco deve ser expresso em UMA —
Unidade Maco Ano. O exercicio fisico deve ser colocado em numero de horas por semana.
Caso se utilize um sistema informatico estes dados podem ja estar registados no sistema.

Observacoes antecedentes pessoais - todas as situagdes que ndo estejam contempladas no
campo anterior.

Doencas actuais e pregressas — Apresenta um conjunto de perguntas com respostas pré
determinadas com informagcdo de um conjunto de doencgas consideradas mais relevantes.
Referir se a doenca é presente (activa) ou pregressa (sem manifestacdes actuais ou se nunca
existiu). Existe também um campo de observagdes para descrever os aspectos relevantes ou
acrescentar outras doengas.

Exame objectivo — comp0be-se de trés quadros, um que contém os dados biométricos mais
relevantes, outro que contém uma revisdo por sistemas e érgdos e um para descrever os
aspectos mais relevantes.

Nos dados biométricos deve ser registada a seguinte informacgdo: o peso em kg, a altura em
centimetros, indice de massa corporal em kg/mz, perimetro abdominal em centimetros,
temperatura em graus centigrados, a frequéncia cardiaca e respiratéria em ciclos/min., a
tensdo arterial (sistdlica e diastdlica) em mmHg e a oximetria em percentagem.

2 ST . T . . . . . . ~
Episddio activo - episddio que se encontra na lista de inscritos para cirurgia de um hospital, ndo
concluido.
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Exames complementares obrigatdorios em todos os utentes com ASA2Il ou para
procedimentos complexos — conjunto de exames considerados relevantes para uma boa
pratica clinica cirdrgica como exames minimos para a execucao da cirurgia em condicdes de
seguranca. Além de um conjunto de exames de patologia clinica, faz igualmente parte o
electrocardiograma e a teleradiografia do térax.

MCDT efectuados ou observados no evento — Este campo deve ser preenchido com o
resultado dos MCDT mais relevantes que foram efectuados ou observados durante o evento
ao utente. Deve ser anexada cépia dos relatérios dos MCDT.

Terapéutica efectuada — deve conter a descricdo de terapéutica efectuada, quer
medicamentosa, quer ndo medicamentosa. Se for realizado algum MCDT deverd ser
preenchido o campo anterior.

Terapéutica prescrita — deve conter a descricdio de terapéutica prescrita, quer
medicamentosa, quer ndo medicamentosa.

Alteracoes ao plano — Este campo pode ser utilizado para colocar altera¢gdes que foram
efectuadas ao plano terapéutico decorrente do evento.

Complicacdes cirurgicas ou anestésicas — no caso de terem ocorrido qualquer tipo de
complicagbes cirdrgicas ou anestésicas é necessario o preenchimento deste quadro, existindo
um campo de observacGes dedicado a identificacdo de complicacGes, sequelas e efeitos
secunddrios que ndo contém da lista e para descrever de forma mais pormenorizada as
situacOes assinaladas.

Resumo do episodio — Este campo pode ser utilizado para referir os eventos relevantes, a
evolugdo do utente, intercorréncias, sequelas, constrangimentos e resultados.
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3.2. Plano de Cuidados

Um plano de cuidados corresponde a resposta do hospital a um conjunto integrado de
problemas do utente, a resolver por um conjunto de actos/eventos integrados no dmbito de
um servi¢o/unidade funcional. Na proposta sdo registadas as vérias unidades nosoldgicas que
fazem parte dele, ndo havendo limites quanto ao niumero de unidades propostas.

Toda a informacdo pertinente, ainda que ndo expressamente solicitada, deve ser
registada nos campos de observacao.

Em seguida apresentam-se as normas de preenchimento dos campos do impresso. O
impresso deve ser preenchido por cada proposta cirdrgica existente no plano de cuidados,
neste caso o n2 do episédio é comum as duas propostas.

Data, Instituicdo Hospitalar, Servico/unidade funcional, médico, n® OM, Unidades
nosoldgicas, n2 episédio, n2 LIC - vide nimero dois do presente documento.

Regime da cirurgia - indica se o utente é proposto para ser intervencionado em ambulatério
ou internamento.

Nota: se o utente é intervencionado em regime de ambulatério, mesmo que mais tarde tenha
que ficar internado, este registo ndo deve ser alterado, permanecendo com a indicacdo de
cirurgia de ambulatdrio. A classificacdo final do episddio em ambulatério ou internamento nao
depende deste registo mas sim da existéncia ou ndo de um periodo de internamento
subsequente ou incorporando a cirurgia.

ASA - é o sistema de classificagdao do risco anestésico, segundo a Sociedade Americana de
Anestesiologias, para avaliar os pacientes antes da cirurgia e classifica o risco anestésico em 6
graus. Para mais informagdes consultar o glossario do manual.

Avaliagdo pré-operatoria - A avaliagdo pré operatéria, dependendo da situacdo clinica, pode
ser mais ou menos complexa. Em situagdes simples em que se proponha uma cirurgia sob
anestesia local, a avaliagdo pelo médico proponente podera ser suficiente. No pélo oposto, em
casos complexos, o utente pode ter de recorrer a varios exames e observagdes para poder vir a
ser intervencionado com seguranga. Enquanto ndo exista uma avaliagdo pré operatdria que dé
o utente por apto, este campo, conforme o caso, mantém-se no estado Solicitado ou N3o
solicitado. Se é considerado que o utente ndo reune condicdes para cirurgia, a proposta deve
ser cancelada. Este campo tem 3 estados que vao mudando ao longo do tempo, a saber:

B N3jo solicitada - assinala os utentes para os quais ainda devem ser solicitados os MCDT
necessarios para a intervengdo. (Se a data da proposta ndo for ainda previsivel a data
da cirurgia ndo devem ser marcados os MCDT para que estes ndo venham a ficar
desactualizados para a cirurgia);

B Solicitada - assinala os utentes para os quais se agendou os MCDT, deve antes do
agendamento, ser verificada a realizagdo da avaliagdo e seu resultado. (Neste caso o
médico proponente deve ter uma ideia, aproximada, da data da cirurgia, para poder
adequar o agendamento dos MCDT a esta data, evitando assim a necessidade de
repeticdo de exames);
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B Realizada — assinala que a avaliac3o foi realizada;

As opgOes nao solicitado e solicitado sdo facultativas e a 32 opgdo realizada é de registo
obrigatdrio antes da cirurgia.

Tipo de anestesia — Caracteriza o tipo de anestesia proposto para a execucdo do
procedimento.

Classificacdo de Mallampati das vias aéreas — Na anestesiologia, a classificacdo de Mallampati
é usada para prever a facilidade de intubacdo do paciente, através da sua classificacdo em
relacdo a facilidade de acesso as vias aéreas superiores. Utiliza uma escala visual para
avaliacdo da via aérea superior e correlaciona-se com a dificuldade na entubacao oro-traqueal
dos pacientes. A escala esta dividida em 4 classes:

B Classe | - palato mole, fauce, Gvula e pilares amigdalianos facilmente visiveis;
B Classe Il - palato mole, fauce e Gvula visiveis;

B Classe lll - palato mole e base da Uvula visiveis;

B Classe IV - palato mole totalmente n3o visivel /s6 palato duro visivel.

Resultados da avaliacdo pré-operatoria — apds assinalar o estado da avaliagao pré-operatéria,
neste campo deve ser registado se o utente fica apto, ndo apto ou apto com condigGes e no
campo das observacGes fazer constar quer as condi¢Ges eventuais, quer os resultados
objectivos da avaliacdo.

B Apto —refere que o utente estd apto e n3o se identificam condi¢Bes especiais;

B Apto com condi¢cdes — assinala que a avaliacdo dd o utente por apto mas impde
condigOes a ter em conta;

B N3o apto — a avaliagdo dd o utente por ndo apto;

B Espaco para observacBes — neste espaco devem ser referidos os aspectos a ter em
conta aquando da anestesia e as condi¢bes impostas se apto com condigdes.

Alergias e outros constrangimentos — Existéncia de alergias (sim ou ndo) e em caso afirmativo
especificar quais, existéncia de outros constrangimentos (sim ou ndo) e em caso afirmativo
especificar quais (por exemplo, deficiéncias motoras, condicionantes sociais, etc.).

Riscos cirurgicos — Classificar os riscos cirurgicos em baixo, intermédio ou alto. Descrever as
observagdes que forem necessarias. Quando a técnica ndo comportar risco particular e o
utente ndo apresentar factor de risco cada item deve ser classificado com baixo risco, pelo
contrdrio se por razGes inerentes a condi¢do do utente ou da técnica o risco for superior a 10%
deve ser classificado de alto risco. Nos restantes casos deve ser classificado de risco
intermédio.

Episodio antecedente — Este campo destina-se a caracterizar o plano face ao histérico cirdrgico
do utente, permitindo estabelecer uma ligacdo entre episédios eventualmente associados e
estabelecer a razao subjacente:

B Isolado: se a interven¢do agora proposta n3o estiver relacionada com outras cirurgias
ja realizadas.
B Bilateralidade: quando, sendo a patologia bilateral, ja ocorreu uma intervencdo a um

7. Modelos e normas de preenchimento dos impressos SIGIC| V - [FEEFAL)



Administracao Central @
. ACSS [P
\[ci[eploik [Volume V — Apéndices e Anexos] do Sstema da Saide | i

dos lados e agora se propse nova intervencao ao lado oposto ao ja tratado.

B Associacdo p/ complica¢des: quando a proposta presente tem por objectivo a
correccao de uma complicacdo decorrente de uma cirurgia prévia.

B Associacdo p/ procedimentos multiplos: quando a presente proposta se destina a
continuar uma terapéutica cirdrgica que ja previa mais do que um procedimento
previsto e com pelo menos um ja efectuado. (Ex: encerramento de colostomia).

B Associacdo p/ continuidade terapéutica: quando, na sequéncia da mesma doenca, ja
abordada com pelo menos uma intervencgao cirurgica, se vem a verificar ser necessario
efectuar uma nova cirurgia (Ex: ressec¢do de tecido ou 6rgdo em situacdo de recidiva
tumoral).

B N2 episddio: indicar o nimero do episddio antecedente.

Nota: A diferenca entre as opcdes “Associacao para Procedimentos Multiplos” e “Associacdo
para continuidade terapéutica” é que no primeiro existia um conhecimento prévio da
necessidade de multiplos episddios cirurgicos.

Episodio subsequente — (Sim | N3ao) Serve para indicar se estd previsto vir a ocorrer outro
episodio cirdrgico associado a este para cabal resolucdo da situacdo do utente (os
procedimentos subsequentes destinam-se a completar a terapéutica cirurgica da patologia em
causa, incluindo-se nesta definicdo o tratamento contra - lateral quando a patologia o
justifique). Em caso afirmativo, deve-se especificar quais os problemas a abordar e eventuais
estratégias terapéuticas dos futuros episodios.

Niveis de prioridade — S3o atribuidos, pelo médico proponente, tendo em conta o tipo de
doencga, a gravidade e o impacto na vida do utente, bem como a velocidade de progressdo da
doenga.

Os critérios utilizados para o estabelecimento das prioridades devem ser sempre que possivel
protocolados no servico/unidade funcional de forma a garantir uma maior equidade na
atribuicao das prioridades.

A justificacdo da atribuicdo da prioridade deve atender aos critérios anteriormente
enunciados. Este nivel pode ser alterado no decurso da espera, caso a situagdo clinica assim o
imponha, ficando no entanto, sempre registado o valor inicial e as justificacdes relativas a
mudanca. Os niveis definidos na prioridade clinica subentendem os seguintes conceitos:

B Nivel 1 - Utentes que podem esperar sem risco de agravamento significativo do seu
estado de saude e sem repercussGes graves na sua vida pessoal e social. O tempo
maximo de espera considerado admissivel é de 9 meses. Se o utente tiver uma
neoplasia maligna o nivel 1 corresponde a neoplasias de evolucdo lenta e o tempo
maximo de espera admissivel é de 2 meses;

B Nivel 2 - Utentes que ndo devem esperar mais de 2 meses pela cirurgia. Se o utente
tiver uma neoplasia maligna o nivel 2 corresponde a neoplasias de evolugdo lenta e o
tempo maximo de espera admissivel é de 45 dias;

B Nivel 3 - Utentes que deverdo ser tratados num prazo maximo de 15 dias. Se o utente
tiver uma neoplasia maligna o nivel 3 corresponde a neoplasias de evolugdo lenta e o
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tempo maximo de espera admissivel é de 15 dias;

B Nivel 4 - Entende-se por urgéncia diferida a situacdo em que um utente que se
encontra em crise aguda é proposto para uma intervencgao cirdrgica com 0s recursos
da cirurgia programada, independentemente da porta de entrada na instituicdo ou do
local onde o doente se situa (servigo de urgéncia, consulta, internamento). Neste caso
a intervencdo cirdrgica devera efectuar-se logo que se rednam as condi¢des
necessarias, no prazo que normalmente ndo deverad ultrapassar as 72 horas.

A justificacdo da prioridade clinica deve fundamentar-se sempre que:

B A prioridade seja diferente de normal (Nivel 1);
B Haja alterac3o a prioridade ja estabelecida.

Proposta de colocacdo de dispositivo médico — Deve ser assinalado este campo com a opgao
"sim" sempre que for previsivelmente necessdria a colocacdo de dispositivos médicos. Em caso
afirmativo, devem ser especificados quais os dispositivos e a que unidade nosoldgica dizem
respeito.

Necessidades especificas de equipamentos de suporte peri-operatorio/ técnicas especiais -
Deve ser assinalado este campo com a opgao "sim" sempre que for previsivelmente necessaria
a utilizacdo de um ou varios dos recursos abaixo identificados no pré-operatério imediato,
intra-operatério e pds-operatdrio imediato. Caso necessite de recursos ndo constantes da lista
apresentada, dever-se-a proceder a uma descricdo exaustiva que caracterize em pleno essas
necessidades (campo Outras:).

Plano terapéutico pré e pos-operatorios — Especificam qual o plano estruturado para o utente
antes e apds a cirurgia, explicitando os eventos necessdrios e as necessidades particulares
(exemplo: cinesioterapia respiratéria pré-operatéria, suspensdo ou inclusdo de medicagao,
exames especiais, necessidade de canadianas, etc.).

Observacoes — Este campo destina-se ao registo de informacdo que o médico proponente
entenda necessaria a completa compreensao da patologia e terapéuticas propostas.

Tabela de campos do plano de cuidados com as implicagées da sua
alteragao e prazo maximo de preenchimento

.. Prazo maximo para
.. A Prazo maximo .
. Alteracao implica actualizacdo de
Campos do plano de cuidados para preencher o . ~
fazer nova proposta incorrecg6es do campo
campo .
sem geracao de NC

A data da criagdo

Identificagdao do utente Sim
da proposta
A data da criagdo
Identificagao do servigo Sim ¢
da proposta
Identificagdo do médico . A data da criagdo
im
proponente da proposta
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Campos do plano de cuidados

Alteragao implica
fazer nova proposta

Prazo maximo
para preencher o
campo

Prazo maximo para
actualizagdo de
incorrecgées do campo
sem geracdo de NC

A data da criagdo

para HD

Data de inclusdo Sim
da proposta
. L. L. . A data da criagdo Até activagdo da
Unidade nosoldgica principal Sim
da proposta proposta
A data da criacdo
Lateralidade Sim ¢
da proposta
Até cirurgia no HO
Regime da cirurgia N3o ou transferéncia
para HD
- , L. . Até cirurgia no HO
Avaliagdo pré-operatoria Nao
ou HD
Até cirurgia no HO
Tipo de anestesia Nao ou transferéncia
para HD
. . N Até cirurgia no HO
Classificagao Mallampati Ndo
ou HD
Resultados da avaliagdo pré- NG Até cirurgia no HO
do
operatéria ou HD
i Até cirurgia no HO
Alergias e outros N .
. N3o ou transferéncia
constrangimentos
para HD
s . A data da criacdo
Episodio antecedente Nao
da proposta
. . Até cirurgia no HO
Episddio subsequente Nao
ou HD
Até cirurgia no HO
Riscos cirurgicos Nado ou transferéncia

Nivel de prioridade e
justificacdo

N3do, mas o utente
tem de ser
informado sobre a
alteragao

A data da criagdo
da proposta

Até activacdo da
proposta (justificagdo)

Proposta de colocagdo de
dispositivo médico

Nao

Até cirurgia no HO
ou transferéncia
para HD
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.. Prazo maximo para
Prazo maximo

. Alteragao implica actualizagdo de
Campos do plano de cuidados para preencher o . ~
fazer nova proposta incorrecgées do campo
campo -
sem geracdo de NC

Necessidades especificas de Até cirurgia no HO
suporte peri-operatério/ Nao ou transferéncia
técnicas especiais para HD
Plano de cuidados pré- " .

L. Nao Opcional
operatorio
Plano de cuidados pods- N3 A data da criagdo

do

operatorio da proposta
Observagoes N3o Opcional
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3.3. Agendamento

Periodicamente (sendo aconselhada com uma periodicidade minima de 2 vezes por
semana), o responsavel do servico/unidade funcional cirdrgico deve planear a produgdo
cirdrgica a realizar no préoximo periodo. O planeamento deve ser realizado tendo por base uma
listagem emitida, a pedido do servico/UF cirurgico, através do SIGLIC, com os utentes em
condi¢bes de serem convocados para cirurgia, i.e., utentes cuja inscricdo esta activa na LIC, a
aguardar agendamento, independentemente de serem episddios vindos de outras instituicdes,
de acordo com a antiguidade na LIC, prioridade clinica definida no plano e cuidados e
patologia/grupo de patologia. Sempre que a lista de utentes a agendar for extraida do SIH,
deve ser tido em conta as regras de ordenagdo em vigor. O agendamento deve ter em conta a
especificidade dos servicos, pelo que deve existir uma lista por servico ou por unidade
funcional.

A programacao cirurgica deve obedecer aos seguintes critérios de seleccdo, partindo do
mais importante:

eEstabelecida pelo médico especialista em funcdo da doenca e problemas
associados, patologia de base, gravidade, impacto na esperanga de vida, na
autonomia e na qualidade de vida do utente, velocidade de progressao da doenga e
tempo de exposicdo a doenga.

12 Nivel de
Prioridade

*Em caso de igual prioridade operacional, é seleccionado em primeiro lugar o utente
com tempo de espera oficial superior.

O SIGIC pressupde o agendamento dos utentes tendo em conta, a prioridade
operacional, ou seja os grupos de utentes com igual TMRG. Este conceito integra o
agrupamento de patologias e prioridade clinica.

Respeitando os critérios de agendamento por prioridade operacional e antiguidade (TE),
a data de agendamento da cirurgia pode variar entre 5 e 15 dias, desde que essa variacao se
fundamente na gestdo mais eficiente dos tempos de funcionamento do BO, devendo ser
explicitada no SIGLIC (consultar o volume lll, area clinica, do manual).

Observados os critérios enunciados, o responsavel do servico/unidade funcional
cirdrgico é livre de seleccionar como entender os candidatos para agendamento da cirurgia.

O agendamento deve ser efectuado preferencialmente no Sl (aplicacdo informatica). Na
impossibilidade de o realizar, deve mandar imprimir do SI (SIGLIC ou outro) uma folha de
agendamento onde a identificagdo do servigo, utente e unidades nosolégicas ja vém
preenchidas, neste caso s é necessario preencher a data em que é feito o agendamento, o
médico responsavel, a data da cirurgia, local e condi¢Ges especiais.
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Em seguida apresentam-se as normas de preenchimento dos campos do impresso.

Data, Instituigdio Hospitalar, Servigco/unidade funcional, médico, n® OM, n® episddio, n® LIC,
Unidades nosologicas, validacdo do documento - vide nimero dois do presente documento.

Agendado para — o conjunto de campos associados serve de modelo genérico para qualquer
agendamento (ex. consulta, MCDT, cirurgia). Contém a data hora referente ao evento (ex.
cirurgia) e a data hora de comparéncia no local (servico/UF/edificio/piso/sala).

Observacoes — neste espago devem ficar expressas todas as condi¢cOes especiais (ex. jejum,
medicacdo) e todos os objectos a trazer pelo utente (ex. medicamentos, canadiana, pijama).

Resultado do contacto para agendamento — neste espaco deve ficar registado o contacto com
o utente, a data do contacto, o tipo (telefone, fax, carta, mail, ou outro), se o utente aceitou
ou ndo o agendamento.

Caso o utente tenha aceite, deve ser indicado se existe necessidade de transporte especial, a
data, a hora e o servico/unidade funcional da consulta de reavaliacdo.

Caso ndo aceite, deve ser indicado se é por motivo pessoal ou clinico, descrever o motivo da
recusa e indicar se foi considerado plausivel ou ndo. Deve ser assinalado o procedimento a
tomar (novo agendamento, pendéncia por motivos pessoais ou clinicos ou cancelamento da(s)
proposta(s) cirurgicas(s)).

Caso ndo se consiga contactar o utente, também deve ser assinalado.
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3.4. Admissao

A admissdo do utente decorre apds o agendamento e precede a realizacdo da cirurgia.
A admissdo do utente pode ser ao ambulatdrio ou ao internamento e para que decorra o
preenchimento deste impresso, deve ser analisado se o processo clinico do utente (sendo
necessario existir um original em papel) possui todos os requisitos para a realizacdo da
cirurgia.

Em seguida apresentam-se as normas de preenchimento dos campos do impresso.

Data, Instituicdio Hospitalar, Servico/unidade funcional, médico, n® OM, n® episddio, n® LIC,
Unidades nosoldgicas, validacdo do documento - vide nimero dois do presente documento.

Proveniéncia — assinalar o local de onde provem o utente. No caso de ter sido por via de
transferéncia de outro hospital, deve ser indicado o nome da instituicdo hospitalar, do
servico/UF e do médico. Caso a admissdo tenha proveniéncia noutro servico do hospital,
indique qual é o servico.

Admissédo — colocar as horas, data, seccdo/equipa, edificio, piso, sala e cama na admissdo do
utente.

Se mulher indicar — se esta gravida, colocar o n? semanas de gravidez. Colocar ainda o n? de
gestas, de paras e assinalar se estd ou ndo a tomar contraceptivo. Incluir outros dados
considerados relevantes.

Se recém-nascido (até aos 6 meses) — colocar o n2 semanas de gesta¢do, o peso a nascen¢a
em gramas e o indice de Apgar do recém-nascido ao 12, ao 52 e ao 102 minuto.

A Escala ou indice de Apgar consiste na avaliagdo de 5 sinais objectivos do recém-nascido no
primeiro, no quinto e no décimo minuto apds o nascimento, atribuindo-se a cada um dos sinais
uma pontuagdo de 0 a 10, sendo utilizado para avaliar as condigdes dos recém-nascidos. Os
sinais avaliados sdo: frequéncia cardiaca, respiracdo, tonus muscular, irritabilidade reflexa e
cor da pele. O somatdrio da pontuagdo (no minimo zero e no maximo dez) resulta no indice de
Apgar e o recém-nascido é classificado como sem asfixia (Apgar 8 a 10), com asfixia leve (Apgar
5 a 7),com asfixia moderada (Apgar 3 a 4) e com asfixia grave (Apgar 0 a 2).

Quando o bebé nasce, inicia-se a contagem do tempo e avalia-se o indice de Apgar no
primeiro, no quinto e no décimo minutos de vida da crianga.
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Tabela para calculo do indice

Pontos 0 1 2
Frequéncia cardiaca Ausente <100/min >100/min
Respiragao Ausente Fraca, irregular Forte/Choro
TAénus muscular Flacido Flexdo de pernas e Movimento activo/Boa
bracos flexao
Cor Ciandtico Cianose de Rosado
/Pélido extremidades
Irritabilidade Ausente Algum movimento Espirros/Choro
Reflexa

Peso/Altura/Pulso/TA/Freq. Cardiaca/Freq. Respiratdria - Registar o peso em kg, a altura em
centimetros, a tensdo arterial (sistdlica e diastélica) em mmHg, a frequéncia cardiaca e
respiratdria em ciclos/min., assinalar o tipo de pulso e descrever situagdes andmalas
observadas no utente no decorrer da admissdo ao internamento.

Tipo de admissdo/Motivo de admissdo/Admissdo para — assinalar uma das opgoes
disponiveis em cada campo.

O tipo de admissdo é programada quando existe uma data prévia de admissdo, é ndo
programada nas restantes situagdes.

A admissdo é classificada de acordo com o motivo estabelecendo-se se se trata de um
objectivo terapéutico e neste caso estd admissdo tem caractere urgente ou ndo, se a admissao
€ para servigos sociais ou para diagnostico.

Alergias e outros constrangimentos — Existéncia de alergias (sim ou ndo) e em caso afirmativo
especificar quais, existéncia de outros constrangimentos (sim ou ndo) e em caso afirmativo
especificar quais (por exemplo, deficiéncias motoras, condicionantes sociais).

Indicacbes especiais a ter em conta no internamento — indicar o tipo de medicacdo,
alimentagdo, mobilidade, oxigénio, monitorizacdo, consultas ou exames a ter em conta no
internamento.

Registo dos documentos clinicos que o utente trouxe para o internamento — indicar os
documentos clinicos que o utente trouxe, nomeadamente resultados de MCDT realizados, etc.

Quando a admissGo ao internamento decorre de uma transferéncia — indicar GDH do
internamento anterior, o tempo de internamento anterior em dias, a razdo para a
transferéncia do utente e nas observagGes assinalar os diagnésticos fornecidos, procedimentos
e terapéuticas no internamento anterior e as recomendag¢des enviadas.
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3.5. Cirurgia

A data de saida do utente em LIC corresponderd a data da intervencdo cirurgica. Os
servigos cirurgicos responsdveis devem elaborar um documento da intervencgao cirlrgica, com
toda a informacado pertinente, que deve ser integrado no processo clinico, e cépia enviada ao
médico assistente, com o consentimento do utente.

Em seguida apresentam-se as normas de preenchimento dos campos do impresso.

Data, Instituicdio Hospitalar, Servigco/unidade funcional, médico, n® OM, n® episddio, n® LIC,
Unidades nosoldgicas - vide nimero dois do presente documento.

BO — deve ser preenchido com o nome/nimero do bloco operatério onde foi realizada a
cirurgia.

Sala — deve ser preenchido com o nimero da sala onde foi realizada a cirurgia.

Constituicdo da equipa cirurgica — deve ser sempre preenchida de forma completa,
identificando todos os elementos que estiveram presentes durante a cirurgia na sala do BO.
No caso dos médicos, enfermeiros e técnicos é obrigatdrio a colocagdo do nimero de ordem
profissional. Caso existam varias equipas cirurgicas, é necessario identificar por cada unidade
nosoldgica a equipa envolvida.

Descrigdo da cirurgia — é necessario efectuar em linguagem médica a descricdo de acordo com
o estado da arte do procedimento operatdrio efectuado. Esta descricdao deve ser suficiente
para que qualquer cirurgido possa assumir a responsabilidade do utente no caso de o cirurgido
gue o operou ndo possa estar disponivel. Deve ainda ser assinalado na imagem as incisGes
realizadas ao utente.

Regime da Cirurgia — Indicar se a cirurgia é em regime de internamento ou de ambulatdrio.
Tipo de anestesia — caracteriza o tipo de anestesia realizado na cirurgia.

Tipo de procedimento — caracteriza o tipo de procedimento realizado quanto ao grau de risco
de infeccdo.

Encaminhamento apds Bloco - caracteriza o tipo encaminhamento dado ao utente apds a
saida do BO.

Tipo de producdo — deve de indicar se a producdo foi realizada em MRC, MRA ou em sub-
contratacao.

Tipo de actividade — deve indicar se realizou uma cirurgia programada, urgente, pequena
cirurgia ou um MCDT.

Recém-nascidos/Fetos — se da cirurgia resultar um recém-nascido (ex.: cesarianas) deve ser
registado o peso a nascenga em gramas, o niumero de semanas de gestacdo e o indice de apgar
ao 19, 52 e 102 minuto. Se a cirurgia incidir no feto intra-uterino, deve-se referir sé o nimero
de semanas de gestacao.
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A Escala ou indice de Apgar consiste na avaliagdo de 5 sinais objectivos do recém-nascido no
primeiro, no quinto e no décimo minuto apds o nascimento, atribuindo-se a cada um dos sinais
uma pontuagao de 0 a 10, sendo utilizado para avaliar as condi¢des dos recém-nascidos. Os
sinais avaliados sdo: frequéncia cardiaca, respiracao, ténus muscular, irritabilidade reflexa e
cor da pele. O somatdrio da pontuacgio (no minimo zero e no maximo dez) resulta no indice de
Apgar e o recém-nascido é classificado como sem asfixia (Apgar 8 a 10), com asfixia leve (Apgar
5 a 7), com asfixia moderada (Apgar 3 a 4) e com asfixia grave (Apgar 0 a 2).

Quando o bebé nasce, inicia-se a contagem do tempo e avalia-se o indice de Apgar no
primeiro, no quinto e no décimo minuto de vida da crianga.

Tabela para calculo do indice

Pontos 0 1 2
Frequéncia Ausente <100/min >100/min
cardiaca
Respiragao Ausente Fraca, irregular Forte/Choro
Toénus muscular Flacido Flexdo de pernas e Movimento activo/Boa
bracos flexao
Cor Ciandtico Cianose de Rosado
/Pélido extremidades
Irritabilidade Ausente Algum movimento Espirros/Choro
Reflexa

Tempos operatorios — os tempos no BO devem ser preenchidos obrigatoriamente com data e
hora.

Recobro — caracteriza o tipo de recobro do utente apés a realiza¢do da cirurgia.

Aspectos relevantes na anestesia — descrever aspectos relevantes que tenham ocorrido
durante a cirurgia relacionados com a anestesia. Descrever os farmacos administrados.

Observacoes — caracterizam constrangimentos e outras situagdes extraordinarias que
ocorreram durante a cirurgia.

Dispositivos médicos implantdveis — no caso de utilizacdo de dispositivos médicos
implantaveis, normalmente conhecidos pelo nome de préteses, é necessario, quer por motivos
de boa pratica clinica, quer por motivos legais, caracterizar completamente o dispositivo, pelo
gue para cada dispositivo é necessario o preenchimento do quadro, indicando para cada um a
respectiva unidade nosoldgica.

Complicagdes cirurgicas ou anestésicas — no caso de terem ocorrido qualquer tipo de
complicacOes cirurgicas ou anestésicas é necessario o preenchimento deste quadro. Devem ser
discriminados todos os efeitos secundarios que ndo constam nas opg¢des apresentadas no
guadro.

7. Modelos e normas de preenchimento dos impressos SIGIC| V - [7hlbL)


http://pt.wikipedia.org/wiki/Rec%C3%A9m-nascido
http://pt.wikipedia.org/wiki/Freq%C3%BC%C3%AAncia_card%C3%ADaca
http://pt.wikipedia.org/wiki/Respira%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/T%C3%B3nus_muscular
http://pt.wikipedia.org/wiki/Pele
http://pt.wikipedia.org/wiki/Asfixia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Espirro

Administracao Central m
\[ci[eploik [Volume V — Apéndices e Anexos] do Sistema do Saide

N2 de unidades administradas — indicar a quantidade de sangue ou concentrado de
eritrécitos, plasma ou plaquetas em unidades (U).

Observacoes — servem para acrescentar observacbes adicionais consideradas pertinentes
relativas a cirurgia realizada.

Cirurgia segura — o preenchimento da informagdo constante na Lista de Verificagdo de
Seguranga Cirurgica. O documento deve ser impresso e anexo ao processo clinico. No caso de
nado ser possivel efectuar o registo no sistema informatico, o respectivo impresso deve ser
preenchido e colocado no processo clinico, assim como o registo deve ser inserido
posteriormente no SI.

E obrigatdrio assinalar o elemento da equipa nomeado como coordenador da cirurgia segura
que sera o responsavel pelo preenchimento da informagao na cirurgia segura.
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3.6. Cirurgia Segura

Os dados da Lista de Verificacdo de Seguranca Cirurgica e do indice da Apgar Cirtrgico
devem ser registados na plataforma informatica disponivel no endereco electrénico
https://siglic.min-saude.pt, directamente, ou através da interface com o sistema de
informacado do Hospital (quando estiver disponivel).

Para a execucdo deste registo, que obrigatoriamente é efectuado durante o acto operatdrio,
os hospitais devem:

e Disponibilizar aos profissionais, em todos os blocos, computadores com ligacdo a RIS;

e Disponibilizar a todos os profissionais que procedam a estes registos, um login e
password validos que deve ser atribuida através da UHGIC respectiva, estando desde
ja disponibilizado o acesso dos respectivos ecrds aos membros da UHGIC, conforme
instrucdes do anexo |.

e Promover a implementac¢do e operacionalidade da circular normativa, promovendo a
formacao interna dos profissionais envolvidos.

As regras de registo encontram-se abrangidas pelas normas dos registos no SIGIC,
implicando o seu ndo preenchimento a geracdo de ndo conformidades de acordo com o
regulamento geral que vao penalizar a instituicdo hospitalar.

Sempre que a instituicdo ndo tenha designado o elemento que acumula funcées de
responsavel da ficha de Cirurgia Segura, ou este se encontre ausente, o chefe de equipa
cirdrgica deve designar um responsavel pelo preenchimento da ficha de cirurgia segura, que
tem obrigatoriamente de ser preenchida durante a cirurgia. A ficha preenchida no SIGLIC deve
ser impressa e anexa ao processo clinico. No caso de existir uma indisponibilidade
inultrapassavel no sistema informatico, deve ser preenchido o impresso de acordo com o
modelo anexo, que deve ser arquivado no processo clinico, devendo o responsavel pelo
preenchimento escrever neste o motivo pelo qual ndo foi preenchido no sistema SIGLIC e
efectuar uma Comunicagdo na Rede seleccionando o motivo apropriado participando o
incidente.

Em seguida apresentam-se as normas de preenchimento dos campos do impresso.

Servigo/unidade funcional - Refere-se ao servico/unidade funcional que se responsabilizou
pela proposta cirurgica.

Nota: o servico/unidade funcional corresponde ao do director/responsavel que validou a
proposta e que é, necessariamente, o servi¢o que se propde efectuar a cirurgia. Um servigo so
pode propor técnicas (procedimentos) cirdrgicas para as quais esteja habilitado e as execute.

Os dados referentes a ficha da Cirurgia Segura estdo agrupados em 4 caixas:
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1. Na primeira deve ser justificado o motivo pelo qual ndo foi preenchida a ficha no
sistema informatico;

2. Antes da inducdo da anestesia: informacdo a ser verificada / recolhida antes da
indugao da anestesia;

3. Antes da incisdo da pele: Informagdo a ser verificada / recolhida antes da incisdo da
pele;

4. Antes do utente sair da sala de operacdo: Informacéo a ser verificada / recolhida antes
do utente sair da sala de operacao.

Apds o preenchimento desta ficha ela deve ser arquivada no processo clinico.

Todas as folhas individuais tém de estar identificadas com vinheta do utente, instituicao
hospitalar e data da cirurgia.
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3.7. Alta Hospitalar

Idealmente os registos sdao efectuados directamente numa aplicacdo informatica,
sendo que neste caso parte dos dados provém do préprio sistema como é o caso dos dados
relativos a cirurgia. Posteriormente, o documento deve ser impresso e incluido no processo do
utente. Na impossibilidade de o efectuar, os administrativos devem retirar do sistema a data
da alta a folha de alta que serd posteriormente completada pelo médico responsavel.

O modelo aqui apresentado contém todo o conteiddo minimo de informacao
necessaria a recolher nesta situagao.

A alta do internamento é estabelecida por um médico especialista do servico/UF em
concordancia com o cirurgido responsavel pela cirurgia, quando este entender que o utente
tem condicoes de ser enviado para o domicilio ou outra unidade prestadora sem risco
acrescido. Neste caso, inclui-se no conceito de alta de internamento, a transferéncia do utente
para qualquer outra instituicdo de salde ou para outro servigco/UF no mesmo hospital, desde
que deixe de ficar a cargo do servico/UF responsavel pela cirurgia. Também se considera ter
existido alta hospitalar no caso de ébito.

Existe um conjunto de elementos relativos ao internamento de registo obrigatdrio que
constam no impresso da alta.

O hospital é responsavel por registar e resolver todas as complicagdes que possam
ocorrer ao utente durante a cirurgia e no periodo de internamento. O registo deve ser feito no
documento da cirurgia ou da alta hospitalar.

Quando o utente tem alta é obrigatério entregar ao mesmo uma nota de alta com uma
descricdao em termos entendiveis pelo utente do problema de salde abordado, terapéuticas
instituidas, resultados obtidos, instru¢des para o ambulatério e préximos eventos.

Em seguida apresentam-se as normas de preenchimento dos campos do impresso.

Data, Instituicdio Hospitalar, Servico/unidade funcional, médico, n® OM, Unidades
nosoldgicas, validacdo do documento - vide nimero dois do presente documento.

Periodo de internamento — tém de ser preenchidas obrigatoriamente as datas/horas de
entrada e saida do internamento/cirurgia de ambulatério.

N2 episodio e N2 LIC — num internamento estdo sempre enquadrados um ou mais episédios e
pode conter uma ou mais cirurgias programadas (n2 LIC).

Recobro cirtrgico/UC Intermédios/UC Intensivos — tem de ser preenchido o nimero de dias
de recobro cirurgico no piso de internamento, o numero de dias de internamento nos cuidados
intermédios e o nimero de dias de internamento nos cuidados intensivos.

Ligacdo a protese ventilatoria — tem de ser preenchido o niUmero de dias ventilagdo através
de prétese.

Administracdo de sangue ou CE, plasma, plaquetas e outros — caso tenha sido administrado
sangue ou CE, plasma, plaquetas e outros deve ser assinalado no campo para o efeito.
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Antibioterapia terapéutica — caso tenha sido administrado antibioterapia com intensado
terapéutica (ndo inclui profilaxia antibidtica) deve ser assinalado no campo para o efeito.

Complicacdes cirurgicas ou anestésicas — no caso de terem ocorrido qualquer tipo de
complicagbes cirdrgicas ou anestésicas é necessario o preenchimento deste quadro, os
respectivos cddigos sdo incluidos nas UN.

Resumo do internamento — O médico do utente deve neste campo preencher os eventos
relevantes que ocorreram durante o internamento.

MCDT — Este campo deve ser preenchido com os MCDT mais relevantes que foram efectuados
durante o internamento ao utente. Deverd ser anexada copia dos relatérios dos MCDT a esta
folha de alta.

Terapéutica no internamento — O médico do utente deve neste campo descrever a
terapéutica instituida durante o internamento do utente.

Plano Cuidados apos alta de internamento — deve ser descrito quais os procedimentos que o
utente deverd adoptar apds o internamento. Neste campo deve estar especificado as
indicacbes que foram dados ao utente, bem como o plano que este deve seguir para o
tratamento da sua doenca.

Destino apods a alta — descreve as vdrias opgdes que o utente pode tomar na apds o
internamento.
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3.8. Conclusao

A conclusdo do episédio pode ocorrer apds a realizacdo das terapéuticas previstas no
HO ou no HD, em situacdo de cancelamento da proposta ou por transferéncia da
responsabilidade.

Idealmente os registos efectuam-se numa aplicacdo informdtica que disponibiliza a
informacdo relevante das unidades nosoldgicas estabelecidas no ambito desse episddio.
Posteriormente este documento é impresso e junto ao processo do utente.

A conclusdo é um acto que integra a responsabilidade de um médico codificador.
Sintetiza os aspectos relevantes do episédio e garante a sua correcta codificacdo.

Em seguida apresentam-se as normas de preenchimento dos campos do impresso.

Data, Instituigdo Hospitalar, Servico/unidade funcional, médico, n® OM, n® episddio, n® LIC,
Unidades nosoldgicas, validacdo do documento - vide nimero dois do presente documento.

Periodo do episodio — Devem ser indicadas as datas de inicio e fim do episddio. Considera-se
data de inicio a data do primeiro evento clinico no caso da conclusdo efectuada pelo HO.
Quando a conclusdo é efectuada pelo HD ou pelo novo HO® a data de inicio é a data de
aceitacdo da transferéncia (cativacdo). A data de fim do episédio corresponde a data da
conclusdo do episédio.

Episodio — Deve ser assinalado se o episddio ficou completo ou incompleto. O episédio é
classificado de incompleto sempre que existam unidades nosoldgicas propostas que ndo
tenham sido realizadas.

Tipo de Conclusdo — Assinalar o tipo de conclusdo e caso tenha sido por cancelamento, indicar
o motivo. A conclusdo é do tipo cancelamento quando nenhum evento critico (cirurgia) é
efectuado no HO ou no HD.

Episodio Subsequente — é um novo episddio que se prevé que se torne necessario decorrente
da presente proposta.

Complicacdes cirtrgicas ou anestésicas — no caso de terem ocorrido qualquer tipo de
complicagBes cirurgicas ou anestésicas, durante a fase de realizacdo ou catamnese, é
necessario o preenchimento deste quadro.

Resumo do episodio — onde sdo descritos os eventos relevantes, a evolugao do utente durante
o episédio, intercorréncias, sequelas (efeitos previstos nefastos dos tratamentos),
constrangimentos e os resultados em saude obtidos com os servigos prestados (terapéuticas
efectuadas).

3 Instituigdo que recepciona o utente no ambito de uma transferéncia da responsabilidade integral, com emissdo e cativagdo de
NT/VC e ocorre no ambito de programas especiais, de acordo com tempos regulamentados, como é o caso do PTCO, e envolve
ndo sé a realizagdo da intervencdo cirurgica, mas a responsabilidade de solugdo global da doenga, incluindo a avaliagdo do doente
e da doenga e o seguimento pds-cirirgico, durante um periodo determinado.
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MCDT efectuadas no é@gmbito do episodio — Este campo deve ser preenchido com os MCDT
mais relevantes que foram efectuados durante o episddio. Deve ser anexada a cdépia dos
relatérios dos MCDT.

Relatorio anatomo-patologico — Caso durante o episddio tenha sido enviado material para
exame anatomo-patolégico este resultado deve constar neste quadro. O relatdrio deve
igualmente ser anexado.

Terapéutica e medicamentos — descreve genericamente as linhas terapéuticas e anexa a lista
de farmacos e respectiva prescrigcdo.

Plano de cuidados poés episodio — Relato das indicacGes para o periodo que se segue a
realizacdo dos eventos criticos (por exemplo a cirurgia). Referir eventos clinicos, protocolos de
catamnese, recomendac0es e alertas.

Destino apos conclusdo do episédio — descreve as varias op¢bes que o utente podera tomar na
apos a conclusao do episédio.

Estadiamento oncoldgico a data da concluséo do episodio — No caso do episddio estar
orientado para a terapéutica de doenca neoplasica maligna devem ser registados neste
guadro, por cada diagndstico oncolégico, os seguintes elementos:

e C(lassificagdo TNM e respectivo estadio (com a informagdo recolhida a data da
conclusdo do episodio).

e Informacgdo a data da conclusdo do episddio, sobre a persisténcia de doenga primaria
ou metastica.

e Identificacdo sobre se ja ocorreram recidivas (uma ou multiplas).

e Identificagdo sobre terapéuticas dirigidas ja efectuadas.

e C(lassificagdo morfolégica dos tecidos examinados.

GDH de cada unidade nosoldgica — Para cada unidade nosoldgica independente inscrita no
documento devera ser simulado o valor correspondente do grupo de diagndstico homogéneo
(GDH). Para cada uma UN devera corresponder um GDH apenas.
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4. Modelos dos impressos
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