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Discharge Summary: Reflections and Proposal for a Practical Guide
Nota de Alta: Reflexdes e Proposta de Guia Pratico

J. Vasco Barreto!

Abstract:

A discharge summary is a clinical report relative to an
episode of hospitalization. Its role is to ensure the transi-
tion of care between healthcare teams. Writing a discharge
summary is a structured exercise of synthesizing relevant
information, explaining the reasoning behind decisions and
communicating the healthcare plan. A discharge summary is
an opportunity to look at the patient’s situation as a whole
and to update the priorities of their individual care plan. The
Government determined a set of minimum mandatory infor-
mation to normalize discharge summaries. This instrument is
useful, but it does not replace the clinical report itself, which
is a highly personalized document, impossible to parameteri-
ze. To ensure that a free field text is not structurally fragile, it
is necessary to adopt a recording system that allows dealing
with complex systems, such as problem-oriented medical re-
cords. In practical terms, a guide for writing problem-oriented
discharge notes is proposed.

Keywords: Electronic Health Records; Medical Records,
Problem-Oriented; Patient Discharge; Patient Discharge Sum-
maries; Transitional Care.

Resumo:

A nota de alta & um relatério clinico relativo a um episédio
de internamento. A sua funcao é assegurar a transicéo de cui-
dados entre equipas de saude. Escrever uma nota de alta é
um exercicio estruturado de sintese da informacao relevante,
explanacéo dos raciocinios e identificagéo das decisbes e do
plano. Uma nota de alta € uma oportunidade para se fazer
um ponto de situagéo sobre o doente como um todo e para
actualizar as prioridades do seu plano individual de cuidados.
O Governo determinou um conjunto de informagdes minimas
obrigatérias para normalizacao da nota de alta. Este instru-
mento tem utilidade, mas nao substitui o relatério clinico em si,
que é um documento altamente personalizado e impossivel de
parametrizar. Para que um texto em campo livre n&o seja es-
truturalmente fragil, € necessario adoptar um sistema de regis-
to que permita lidar com sistemas complexos, como o registo
médico orientado por problemas. E apresentada, em termos
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praticos, uma proposta de guia para a escrita de notas de alta
orientadas por problemas.

Palavras-chave: Alta do Doente; Notas de Alta; Registo
Electronicos de Saude; Registos Médicos Orientados por
Problemas; Transicdo de Cuidados.

Introducao

A nota de alta é um relatdrio clinico relativo a um epis6-
dio de internamento. Tem caracter obrigatério e o seu con-
teudo prevalece sobre a informagéo contida nos restantes
documentos do processo clinico.! A sua fungdo é assegu-
rar a transicdo de cuidados entre a equipa responsavel pelo
internamento e a equipa que vai dar continuidade a esses
cuidados. Esta, por sua vez, pode corresponder apenas ao
Médico de Familia ou pode dizer respeito aos médicos hospi-
talares que sigam o doente na consulta externa, assim como
a outros médicos envolvidos nesse seguimento (unidades de
cuidados continuados, estruturas residenciais para idosos,
entre outros). O doente, sendo obviamente parte interessada,
néo é o destinatario da nota de alta — a informacéo relevante
deve ser-lhe transmitida no momento da alta, mas o relatério
destina-se a outros profissionais. Estas afirmacdes parecem
demasiado evidentes para ser necessario enuncia-las, mas é
importante desde ja entrar em detalhe nalguns dos conceitos
aqui contidos.

1) EQUIPA RESPONSAVEL PELO SEGUIMENTO DO
DOENTE

O conceito de cuidados centrados no doente significa que
o doente contacta com diversos pontos do sistema de salde
que estao integrados, ou seja, que ha um conhecimento inte-
gral dos dados clinicos do doente (idealmente sob a forma de
uma lista de problemas em permanente actualizacdo, como
veremos adiante), e também um plano individual de cuidados,
que sao do conhecimento de todos os profissionais. Num sis-
tema ideal, todas as equipas do sistema de saude comuni-
cam eficazmente entre si e partilham os objectivos contidos no
plano individual de cuidados, ou seja, sdo parceiros na gestao
do doente. Neste sentido, os episédios (consultas, interna-
mentos, idas ao SU) implicam uma transicao de cuidados em
“cada sentido” e uma integragéo, no conjunto dos problemas
do doente, do problema abordado em cada episddio. No in-
ternamento hospitalar, a Medicina Interna presta cuidados in-
tegrais; 0 seu &mbito de actuacao é a globalidade do doente,
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mesmo num internamento por um problema agudo especifico.
Logo, a definicdo do plano de cuidados para cada doente tem
de ter em conta o plano ja definido nos cuidados de saude pri-
marios. No momento da alta, tem de ser feita uma conciliagéo
entre estes planos — o plano individual integrado de cuidados.?

2) TRANSICAO DE CUIDADOS

A transicdo de cuidados é a passagem eficaz de informa-
cao clinica entre equipas sempre que o doente se “desloca”
entre elas. So exemplos comuns: quando um doente é inter-
nado; quando tem alta do internamento; quando é referencia-
do a uma consulta ou quando tem alta da mesma; quando &
transferido entre servigcos, entre hospitais ou entre um hospital
e uma unidade de cuidados continuados; quando € enviado
ao servigco de urgéncia (SU) e quando tem alta do mesmo;
até, numa experiéncia canadiana, entre farmacéuticos hos-
pitalares e comunitarios no momento da alta hospitalar.* Nos
EUA, no ano 2000, houve mais de 400 consultas, 300 episo-
dios de SU e 200 internamentos por cada 1000 pessoas com
mais de 65 anos.* Cada uma destas transicoes representa
riscos potenciais, nomeadamente erros de medicacéo, falhas
na comunicacao do plano (ao doente e aos colegas) e mesmo
perdas de seguimento.

3) RELATORIO CLIiNICO

A medicina clinica é uma actividade de base cientifica, mas
com uma elevada dose de imprecisao e de incerteza. A maior
parte das vezes, néo lidamos directamente com a dimensao
cientifica dos problemas, mas com a sua expressao simboli-
ca (a semiologia). Mesmo quando nos aproximamos mais dos
mecanismos moleculares, o sistema bioldégico humano € de
tal maneira complexo que raramente é possivel ter uma leitura
exacta de todas as interaccdes entre as suas partes. E mesmo
quando validamos matrizes de interpretacéo e algoritmos te-
rapéuticos baseados na evidéncia, fazémo-lo a custa de uma
simplificagéo para “doentes médios”, de tal forma que € fre-
quente ndo sermos depois capazes de aplicar as regras gerais
assim definidas ao nosso doente individual. Esta declinacdo
contemporénea do aforismo de Osler (medicine is a science
of uncertainty and an art of probability®) serve para relembrar a
raz&o pela qual é indispensavel cuidarmos dos nossos registos
enguanto instrumento de rigor cientifico.® Se o nédo fizermos,
corremos o risco de estar a praticar pouco mais do que um
jogo de fantasia. Para lidar com sistemas complexos, preci-
samos de um sistema de raciocinio, de registo e de trabalho
orientado por problemas.®” Retomaremos este assunto.

Um relatério nao deve ser um somatério de registos do
internamento nem um repositério de tudo o que se passou no
hospital. Deve, sim, ser um exercicio estruturado de sintese
da informagéo relevante, explanagcao dos raciocinios e iden-
tificacao das decisdes e do plano. De seguida, debrucar-me-
-ei sobre 0 que penso que devem ser o contelido e a forma
deste relatério.
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O CONTEUDO DA NOTA DE ALTA
1) A INFORMAGAO MINIMA ESSENCIAL

A nota de alta deve conter um conjunto minimo de infor-
magdes essenciais. Varios estudos que auditaram retrospecti-
vamente o contelido de notas de alta mostraram que é muito
frequente haver falhas de informacéao relevantes.®'s Algumas
das informagoes identificadas como estando em falta foram:
estado clinico a data de alta; informacao sobre exames de
diagnoéstico com resultado pendente; terapéutica proposta;
destino de alta e combinacdes de seguimento; identificacao
do médico responsavel; referéncia as informacdes dadas ao
doente; sugestdes para o médico de familia.

Para assegurar que as informagdes tidas como essenciais
nao falham, € util a criacdo de um documento parametrizado.
Alguns estudos identificam a estruturacdo das notas de alta
como um factor de qualidade.s?* Segundo a Joint Comission
International, a nota de alta deve conter pelo menos: motivo
de admissao; diagnosticos e comorbilidades; achados clini-
cos relevantes no internamento; procedimentos diagnésticos
e terapéuticos realizados; medicagdes importantes instituidas;
estado do doente a data da alta; e instrucdes relativas ao se-
guimento.’® Alguns artigos apresentam propostas adicionais
de informagéo a incluir,*'%'° de que destacamos as seguin-
tes, por nos parecerem especialmente relevantes: plano de
cuidados comum entre a equipa que envia € a que recebe o
doente; preferéncias e objectivos do doente (incluindo directi-
vas antecipadas de vontade, quando existentes); lista de pro-
blemas actualizada; estado fisico e cognitivo basal; contactos
dos médicos; preparagao do doente e do cuidador para o que
€ esperado no local para onde ¢ “transferido”; reconciliagéo
terapéutica relativamente a prescrita antes do episédio; plano
de seguimento; discussao explicita sobre sinais de alarme e
sobre 0 modo de contactar a equipa se necessario.*

A Secretaria de Estado da Saude, através do Despa-
cho n°2784/2013, DR 22 série, n° 36, de 20 de Fevereiro de
2013,%° determinou um conjunto de campos obrigatorios para
preenchimento na nota de alta, de forma a normalizar o do-
cumento no Servigo Nacional de Saude. Foram incluidos os
seguintes itens: Identificagdo do doente, datas de admisséo e
alta clinica e administrativa, nome do médico e do enfermeiro
responsaveis pela alta, nome do médico de familia, destino do
doente, causa de admisséo, breve descricdo do episddio de
internamento, terapéutica realizada, plano de continuidade de
cuidados pos-alta, lista dos diagndsticos (ICD 10), lista dos
procedimentos médicos ou cirlrgicos e seus codigos, men-
¢ao da existéncia de dispositivos implantaveis e seu codigo
do Infarmed, alergias, infec¢cdes nosocomiais, recurso a ven-
tilagdo mecénica ou outras técnicas invasivas. Daqui, resultou
a estruturagdo por campos que temos no sistema informatico
dos nossos hospitais (SClinico®), e que se apresenta na Ta-
bela 1. Alguns destes campos sao de preenchimento auto-
matico e sao codificados, 0 que melhora a interoperabilidade
entre sistemas.



Tabela 1: Estrutura parametrizada da nota de alta no
SClinico®.

Causa de admissao

Historia clinica

Antecedentes pessoais e familiares

Ultimas prescricoes

Terapéutica no ambulatério

Diarios

Terapéutica efectuada

Recurso a ventilacao

Existéncia de infeccao

Evolugao no internamento

Alergias

Focos e diagnosticos de enfermagem activos
Intervencdes de enfermagem activas
Atitudes terapéuticas activas

Meios complementares de diagnoéstico efectuados
Intervengdes cirdrgicas

Dispositivos implantaveis

Cuidados respiratérios domiciliarios
Diagnosticos médicos

Proposta de monitorizacao e tratamento
Orientagéo

Meios complementares de diagndstico marcados

Dados da alta do internamento

A semelhanca do que se passou em Portugal, também o
Royal College of Physicians definiu um modelo estruturado
de nota de alta para o NHS.?' O documento tem 11 paginas.
Por mais que se pretenda predefinir o conteldo da nota
de alta, nada pode pér em causa a sua legibilidade, sob
pena de se perder qualquer capacidade de comunicar. Num
estudo, a percepcao de qualidade da nota de alta reduzia
significativamente quando o documento ultrapassava as 2
paginas.?>?* Um servico de Psiquiatria portugués adoptou
um modelo que n&o ultrapassa uma pagina, por considerar
que os colegas que vao receber o relatério ndo terao tempo
para ler mais.?* Em suma, o relatério deve ser breve. Nao
deve demorar mais de poucos minutos a ler e perceber os
detalhes importantes do internamento. Conseguir sintetizar
com eficacia e qualidade € uma tarefa muito dificil, uma ca-
pacidade que demora a adquirir e para a qual em geral nao
existe treino dirigido.?526
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2) O RELATORIO CLiNICO

A homogeneizacdo nacional de um conjunto de informa-
¢des que se definiu como indispensavel é importante 27 e
pode até produzir uma fonte de dados inestimavel para a co-
dificacéo clinica. No entanto, essa estrutura ndo substitui o
relatorio clinico em si, que € um documento altamente per-
sonalizado e muito dificil de parametrizar de forma universal.

Um dos problemas apontados as notas de alta é que
apresentam sobretudo informacao factual, frequentemente
ndo interpretada, estando ausentes raciocinios que inte-
grem essa informagéao factual.?® Os raciocinios, as duvidas,
a explicagéo das decisdes e a definigdo do plano para cada
problema devem estar sempre presentes. Nos sistemas
informaticos, esta componente foi deixada em texto livre.
Essa parte do documento é que é o cerne do trabalho clini-
co da nota de alta. E a parte dificil, sobre a qual precisamos
de reflectir.

Se os diarios clinicos do internamento contiverem racio-
cinios, um instrumento de inteligéncia artificial podera ser
capaz de juntar essa informacao de forma coerente e ajudar
na construcdo da nota de alta. No entanto, por mais que
nos aproximemos dessa possibilidade, é importante que
este exercicio continue a ser um acto humano. Os regis-
tos clinicos, para além da sua fungéo documental, tém uma
funcéo pedagodgica. Ensinam os jovens médicos a pensar,
porque exigem-lhes que consigam encontrar um equilibrio
entre completude, clareza e brevidade.?®

A informacao contida no relatério clinico deve primor-
dialmente ser a relacionada com o internamento de agu-
dos. No entanto, o internamento é uma oportunidade para
se fazer um ponto de situacao global e para rever o plano
de cuidados relativo aos principais problemas do doente.
Como organizar esta informacao num documento que néo
seja apenas um formulario parametrizado mas que também
nado se estenda numa narrativa demasiado prolixa?

A FORMA DO RELATORIO CLINICO
1) O REGISTO MEDICO ORIENTADO POR PROBLEMAS
Na era da informatizacéo dos registos de saude, defen-
der um texto em campo livre pode parecer anacronico e
contraintuitivo. O facto de um texto estar em campo livre
aumenta o risco de fragilidade estrutural do mesmo. Para
que isto ndo aconteca, é necessario definir uma matriz es-
trutural para a informacéo clinica. E também necessario
adoptar um sistema de registo que permita lidar com siste-
mas complexos, como € o caso dos doentes mais tipicos da
Medicina Interna: doentes com multimorbilidade; doentes
com doengas sistémicas; ou doentes com apresentagoes
clinicas complexas. O instrumento que melhor responde a
estas duas necessidades é o registo médico orientado por
problemas (RMOP).572° Trata-se, como escreveu Lawrence
Weed, de combinar as tarefas de clarificar problemas indivi-
duais e integrar multiplos problemas; a conjugacao dessas
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tarefas é facilitada por um registo que seja estruturado em
torno de uma lista de problemas completa.®

O RMOP pressupde que inicialmente tenha sido obtida
uma base de dados clinica (histéria clinica completa e exame
fisico feitos no inicio do internamento — a Nota de Entrada).
A partir dessa base de dados, € elaborada uma lista hierar-
quizada de problemas, em que cada problema se encontra
na forma mais elaborada possivel. A lista de problemas pode
conter problemas activos e passivos, mas deve conter todos
0s problemas do doente. Durante o internamento, s&o feitos
registos de evolugao (diarios) sob o formato SOAP (Subjec-
tivo, Objectivo, Avaliagdo e Plano), em que é registado um
SOAP para cada problema ou para cada pequeno conjunto
de problemas relacionaveis. A lista de problemas é dinamica
e vai-se transformando a medida que avanga a nossa com-
preensao da situagéo clinica do doente.

Em qualquer momento, pode ser emitido um relatério, que
ndo é mais do que o desenvolvimento da lista de problemas
completa e actualizada. No momento da alta, alguns proble-
mas podem ser “provisorios”, fragmentarios e nao correspon-
der a um diagndstico, mas sim a um dado clinico ainda mal
compreendido. Nesses casos, o relatério deve reflectir as du-
vidas actuais e as investigacdes em curso, assim como um
plano de investigacao e terapéutica actual e de contingéncia.”

2) SEQUENCIA DO RELATORIO CLINICO POR PROBLEMAS

Como ja foi antes dito, devemos ser concisos. No mo-
mento da alta, ndo tem qualquer interesse recapitular todo o
percurso da investigacdo,?® e mesmo os detalhes da histdéria
clinica inicial perderam em boa parte a sua importancia se ja
nos tiverem levado ao diagnéstico. Apenas se persistirem du-
vidas quanto ao diagnéstico se pode justificar dar detalhes da
clinica ou de resultados de exames de diagndstico.

Podemos comecar o relatério com um paragrafo de en-
quadramento telegréafico do doente.

Exemplo:

O Sr. José, de 75 anos, com DPOC sob oxigenoterapia
de longa duracédo e com cardiopatia isquémica, esteve inter-
nado entre os dias X e Y, com identificagdo dos seguintes
problemas:

Depois, problema a problema, comegando pelos mais re-
lacionados com o internamento, sintetizamos a informagéo
mais relevante. Alguma dessa informagéo é de natureza va-
riavel conforme o problema em causa (ex: estadiamento de
doencas cronicas, atingimento de 6rgaos-alvo na diabetes,
isolamento de microrganismos em infec¢des (incluindo mi-
crorganismos problema), antibidticos utilizados, transfusoes,
scores de prognostico especificos, entre outras). Outra infor-
magcao € sempre relevante no que diz respeito aos problemas
agudos do internamento (terapéuticas efectuadas, resposta
as mesmas, evolugéo clinica, estado clinico a alta e restante
plano de tratamento e vigilancia).
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Para os problemas ainda ndo esclarecidos, deve ser feita
uma descri¢éo clinica mais detalhada, incluindo os resultados
de exames de diagndstico (nao a copia integral dos relatérios,
mas apenas a informacgéo relevante seleccionada) e devem
ser expressas as duvidas, as hipéteses interpretativas ja con-
sideradas e o plano de actuacao, que pode incluir sugestoes
para seguimento nos cuidados de salde primarios ou em al-
guma consulta.

Para os problemas relacionados com doencas que nao
tenham tido tanta relevancia no internamento, deve ser dada
informag&o minima essencial. O exemplo tipico séo as doen-
¢as cronicas, em que importa mencionar a terapéutica habi-
tual, o estado do controlo da doenca e o seu estadiamento,
quando € o caso.

Os problemas passivos ou “menos activos” podem ser
apenas nomeados no fim do relatério, com a indicagéo de
que nao careceram de intervengdes naquele internamento.

E sempre importante referir o estado do doente no mo-
mento da alta. Os estados cognitivo e funcional podem ser
enquadraveis em algum dos problemas ja descritos, mas se
assim nao tiver sido deve encontrar-se um local onde o fazer.
O estado clinico deve ser descrito no texto subordinado ao
problema a que se refere (ex: gasimetria a alta, estado volémi-
co no momento da alta, valor de hemoglobina).

No final do relatério, deve ser explanada a reconciliacao
terapéutica. A razdo de ser das decisbes ja deve ter sido ex-
plicada acima, e aqui resta resumir e unificar os dados re-
lativos & prescricdo. E (til organizar a informacéo segundo
os qualificativos “Mantém”, “Suspende”, “Altera” e “Inicia”, lis-
tando abaixo todos os farmacos com a sua nova posologia
e, quando for caso disso, também a prévia (ex: furosemida
— passa de 40 mg qd para 40 mg bid). Para clarificacdo do
doente, é muito importante que seja fornecida a parte uma
tabela com a identificagdo dos farmacos, dosagem, horario
(com referencial do ciclo do dia — acordar, refeicbes, deitar)
e duracéo do tratamento. Esta tabela deve ser entregue em
mao e explicada ao doente até ndo persistirem duvidas.

Em cada problema, devem ja ter sido registados os sinais
de alerta e como agir perante os mesmos, mas devem tam-
bém ser registados em algum local os nomes dos médicos da
equipa e 0s seus contactos profissionais.?®

Ha autores que defendem a utilizagcédo de uma estrutura
SBAR (Situation, Background, Assessment, Recommenda-
tion) como forma estruturada de passagem de informagéo.
Esta estrutura é muito usada nas passagens de doentes
em varios contextos, nomeadamente de doentes criticos. O
SBAR pode ser encarado como uma espécie de “SOAP em
momento de handover”; ou seja, é visto como um instrumen-
to cognitivo vocacionado para a comunicacao, e nao tanto
para o diagnostico.?® Para quem nao tiver experiéncia com
RMOP e sentir necessidade de utilizar uma matriz para orga-
nizar a informagao sob cada problema, pode ser interessante
comecgar por socorrer-se desta estrutura.



Experimentemos um exemplo.

#1 Pielonefrite aguda a E. coli

S: A doente recorreu ao SU por lombalgia esquerda e febre
com 2 dias de evolugéo.

B: Trata-se de uma doente com internamento recente por di-
verticulite, tratada com antibioterapia (ceftriaxone), e que
esteve algaliada até 2 semanas antes deste episddio.

A A observacéo, estava febril, hemodinamicamente bem,
com abddmen inocente e Murphy renal positivo. A urina
mostrava leuconitrituria e a TC abdominal foi normal. Nao
tinha disfuncées. Iniciou Piperacilina + Tazobactam e evo-
luiu favoravelmente. Identificada E. coli multi-sensivel, pelo
que se desescalou o antibidtico para cefuroxima oral. No
momento da alta, apirética e com parametros inflamatorios
decrescentes, ao 4° dia de tratamento.

R: Deve completar 7 dias de antibidtico (cefuroxima 500 mg
bid mais 3 dias). Deve ser reavaliada no espaco de 1 sema-
na no medico de familia. Em caso de recidiva da febre, deve
repetir urocultura. Se a febre for persistente ou se associar
a dor intensa ou vomitos persistentes, deve recorrer a cui-
dados medicos de imediato.

3) OUTRAS INFORMACOES

Havendo parametrizacdo para assegurar que as informa-
¢des minimas essenciais ndo falham, em principio o relatério
como descrito acima sera suficiente. No entanto, deixam-se
alguns comentérios relativamente a mais alguns aspectos:

- E muito importante que os sistemas informaticos permi-
tam a inser¢cdo automatica do maximo numero de dados
de preenchimento obrigatério, como sejam a identificagéo
do doente e do médico de familia, as datas de entrada e
de saida e as datas de consultas subsequentes.

- Os servicos e 0s médicos que constituem a equipa assis-
tencial (desejavelmente multidisciplinar) devem fazer parte
da nota de alta e devem ser definidos caso a caso.

- Num documento tao curto quanto a nota de alta deve ser,
nao deve haver repeticdes de nenhuma espécie.

- Devem evitar-se abreviaturas, sobretudo se ndo forem
consagradas pelo uso.

- Os diagnésticos finais devem idealmente ser inseridos
com o seu codigo, mas se isso nao for possivel, por
exemplo por falta de tempo, devem ser inseridos em texto
livre no final do relatério clinico.

- A orientagdo do doente, nomeadamente para consultas
hospitalares, deve ser sempre inserida, seja no campo
predefinido, seja em texto livre. Se a referenciagao for
“apenas” para o médico de familia, isso deve ser referido.

- Pode ser Util, em algumas situacbes, acrescentar uma
secgao sobre “o que evitar” ou "o que nao fazer”. Esta
seccao pode incluir referéncia a alergias, habitos alimen-
tares ou outros habitos desaconselhados, terapéuticas
contraindicadas ou outro tipo de alertas, que podem ser
dirigidos ao doente, a outros médicos ou a ambos.
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- Por fim, pode ter interesse identificar os interlocutores
proximos do doente (cOnjuges, descendentes, cuidado-
res informais, amigos) que tenham acompanhado com
proximidade o doente e 0 seu episddio de internamento.
Em todos os casos de pessoas com algum nivel de de-
pendéncia, deve aqui ser mencionado quem é o cuidador
de referéncia e o seu contacto.

Conclusao

Quando recebemos um doente que esteve internado, es-
peramos da equipa responsavel pelo internamento que tenha
feito uma analise aprofundada sobre 0 mesmo € que nos deixe
ficar um documento que relate sumariamente 0 que se passou
e que explique o que foi pensado, que duvidas persistem e
qual é o plano. Se em vez disso recebemos um documento de
varias paginas, desorganizado, que inclui a copia literal da nota
de entrada e dos relatérios dos exames de imagem, onde ndo
conseguimos encontrar raciocinios nem decisdes nem o plano
de seguimento, sentimo-nos defraudados. Para além disso,
uma nota de alta com essas caracteristicas ndo assegura a
transicao de cuidados, ndo comunica com ninguém, coloca o
doente em risco e obriga-nos a fazer todo esse trabalho de
aprofundamento sem termos conhecido o doente antes. Pior
ainda, isto acontece em ambiente de urgéncia, onde o tempo
€ escasso, ou huma consulta de 20 a 40 minutos, metade dos
quais vao ser consumidos com esta actividade.

Uma nota de alta € uma oportunidade para se fazer um
ponto de situacao sobre o doente como um todo e para ac-
tualizar as prioridades do seu plano individual de cuidados.
E também uma das mais preciosas oportunidades de de-
senvolvimento de competéncias clinicas. Elaborar e escrever
boas notas de alta deve ser cultivado nos servicos, a bem
dos doentes, a bem da qualidade clinica e a bem da forma-
¢ao médica. O RMOP é um instrumento de enorme utilidade
como suporte ao raciocinio e ao trabalho clinico, em particular
com doentes complexos.
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