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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Objetivo 

 

Na busca constante pela excelência nos serviços de saúde, a Fundação Hospitalar do 

Estado de Minas Gerais (Fhemig) adota o sistema DRG (Diagnosis Related Groups) que 

possibilita o monitoramento de indicadores de desempenho e qualidade assistencial. Este 

documento foi elaborado para fornecer orientações claras e práticas sobre os procedimentos de 

codificação no DRG Brasil, alinhando as equipes envolvidas aos padrões e orientações de 

codificação da Fundação. 

O documento tem como objetivo apresentar as diretrizes e melhores práticas para a 

codificação nos hospitais da Fhemig. A codificação adequada dos DRGs é essencial para 

garantir a precisão e a consistência nos registros de atendimento, influenciando diretamente na 

alocação de recursos e na qualidade da gestão hospitalar. 

Ao seguir as diretivas aqui descritas, os profissionais poderão assegurar que os dados 

codificados reflitam com precisão a complexidade do cuidado prestado aos pacientes, 

contribuindo para um sistema de saúde mais eficiente e transparente. A correta implementação 

das diretrizes é fundamental para o aprimoramento contínuo dos processos de gestão hospitalar 

e para o aprimoramento da qualidade do atendimento à população. 

Este documento foi desenvolvido de forma a ser uma ferramenta útil e acessível, 

promovendo a integração das equipes de analistas em saúde (codificadores) e proporcionando 

uma base sólida para a melhoria contínua dos processos. 

 

1.2 A importância de garantir a qualidade da codificação 

 

A codificação correta no sistema DRG Brasil é de extrema importância para demonstrar 

a complexidade assistencial da unidade de saúde, sendo um componente fundamental para a 

adequada gestão dos recursos hospitalares, com impacto na eficiência financeira e na qualidade 

do atendimento ao paciente. Quando realizada de forma precisa e criteriosa, a codificação 

garante que os diagnósticos e os procedimentos médicos sejam refletidos de maneira fiel nas 

classificações, de forma a representar o perfil de casos atendidos na unidade. 

Além disso, a codificação precisa assegurar a conformidade com as normativas e 

regulamentos do setor de saúde, minimizando riscos de erros administrativos e garantindo que 

as informações relacionadas ao tratamento médico sejam consistentes e transparentes. Essa 
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precisão também é crucial para a realização de auditorias e análises de desempenho, pois 

permite uma avaliação mais acurada dos resultados clínicos e operacionais das instituições de 

saúde. 

Assim, a codificação de qualidade no DRG contribui para a melhoria contínua da 

qualidade do atendimento prestado. Ao refletir com exatidão a gravidade dos casos e os 

tratamentos realizados, a codificação propicia o acompanhamento das condições de saúde da 

população e a gestão estratégica dos serviços de saúde, promovendo maior equidade e um 

planejamento mais eficaz para o sistema de saúde como um todo. Portanto, a codificação correta 

no DRG é uma prática que transcende a simples formalidade administrativa, sendo um pilar 

essencial para a excelência na gestão hospitalar e na prestação de cuidados médicos de 

qualidade. 

 

1.3 Público alvo 

 

Este documento apresenta como público-alvo todos os profissionais envolvidos direta 

ou indiretamente no processo de codificação e gestão hospitalar. É essencial para aqueles que 

desempenham papéis críticos na codificação de diagnósticos e procedimentos médicos, a fim 

de garantir a correta alocação dos pacientes nos grupos DRG e, consequentemente, a precisão 

nas informações para gestão. 

Espera-se que o analista de informação (codificador), responsável por codificar 

corretamente os diagnósticos e procedimentos realizados no atendimento hospitalar, seja o 

principal usuário. Embora médicos, enfermeiros e outros profissionais da saúde envolvidos 

diretamente na assistência em saúde não realizem a codificação, eles desempenham um papel 

essencial na produção da documentação clínica detalhada, que servirá de base para a 

codificação. Assim, o conhecimento desses profissionais do conteúdo aqui apresentado é 

estimulado e sua colaboração na completude e clareza dos registros em prontuário mostra-se 

fundamental para garantir que a codificação seja precisa e reflita corretamente a condição do 

paciente. 

 Os auditores de saúde são responsáveis por revisar e validar a codificação, 

assegurando que os DRGs sejam aplicados conforme as normas e regulamentações. Eles 

poderão utilizar o documento para garantir a conformidade dos registros e identificar possíveis 

erros ou inconsistências no processo de codificação. 

Profissionais que ocupam cargos de gestão hospitalar e administração em saúde, 

como diretores e gerentes, poderão utilizar essas diretrizes para garantir que as práticas de 
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codificação estejam alinhadas com as necessidades de gestão e com as estratégias de alocação 

de recursos, haja vista que a adequada codificação é crucial para análise de desempenho 

hospitalar e para a tomada de decisões estratégicas. 

Outro grupo importante inclui os consultores e especialistas em saúde, que prestam 

serviços de consultoria para hospitais e outras instituições de saúde, que também podem utilizar 

o manual para orientar a implementação de boas práticas de codificação e otimização dos 

processos hospitalares. Esse manual também pode ser utilizado como material de apoio 

educacional para estudantes e profissionais em formação na área de saúde, ajudando-os a 

entender as melhores práticas e as diretrizes de codificação em DRG. 

 

2 DIRETRIZES GERAIS DE CODIFICAÇÃO 

 

2.1 Princípios fundamentais da codificação 

 

A atribuição de códigos de diagnósticos e de procedimentos nos registros de internação 

e seu correto sequenciamento é o ponto fundamental para a atribuição precisa do DRG. Na 

execução desse processo, cabe aos analistas de informação em saúde revisar o registro do 

paciente, determinando se uma condição de saúde estava presente na admissão ou não; 

compreender e conseguir transpor para a plataforma DRG a real gravidade e pacote de cuidados 

prestados ao paciente durante a internação hospitalar, além de detectar problemas relacionados 

à documentação inconsistente, ausente, conflitante ou pouco clara, direcionando para resolução 

pelo médico assistente.  

Para realização da codificação dos casos de internação hospitalar de forma assertiva, o 

analista de informação em saúde deve compreender adequadamente a conceituação e como 

aplicar cada um dos termos principais que abrangem o DRG: Diagnóstico principal; 

Diagnóstico(s) secundário(s); Comorbidades; Complicações; Procedimentos realizados. Para 

capturar com precisão os grupos de diagnósticos relacionados (DRGs), os analistas devem 

escolher e atribuir códigos na ordem correta (sequenciamento), com base na gravidade da 

doença e recursos utilizados.  

 

2.1.1 Diagnóstico Principal 

 

O sequenciamento orienta a escolha do diagnóstico principal, que deve ser definido com 

base na documentação médica, indicando claramente que essa condição estava presente no 
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momento da admissão, e não surgiu após ela. Em geral, a definição e o sequenciamento dos 

diagnósticos principal e secundários ocorrem sem dificuldade, pois costuma haver uma 

condição clínica predominante que se destaca em relação às demais (DRG Brasil, 2024b). 

No entanto, a fim de evitar erros de codificação, além de seguir as regras gerais de 

sequenciamento para diagnósticos principais e secundários, os analistas de informação em 

saúde podem ter que aplicar regras em outras seções das diretrizes de codificação, que fornecem 

sequenciamentos adequados para cada capítulo diagnóstico. Caso os registros do prontuário não 

sejam suficientes para levar a uma conclusão clara, então, se entender necessário, o analista 

deve consultar o(s) médico(s) e discutir o caso, para garantir a precisão da codificação. 

Eventuais erros na seleção do diagnóstico principal, que orienta a atribuição do DRG, 

estão associados a imperfeições na documentação, a complexidades da codificação e, às vezes, 

à falta de analistas de informação em saúde qualificados. O diagnóstico principal é definido 

como a condição, estabelecida após o estudo, que resultou na internação do paciente no hospital. 

Entretanto, quando dois ou mais diagnósticos atendem igualmente à definição de diagnóstico 

principal, o diagnóstico que consome maior recurso para tratamento deve ser sequenciado 

primeiro.  

O analista de informação deve sempre rever o registro do paciente para verificar a 

precisão do diagnóstico principal, lendo o relatório de alta, a descrição cirúrgica, se possível, 

com laudo de anatomopatológico, evolução médica, evoluções multidisciplinares, prescrições, 

dentre outros documentos do prontuário que se mostrarem pertinentes. Na rotina diária, o 

diagnóstico principal pode ou não estar claramente documentado na folha de admissão, sendo, 

muitas vezes, melhor documentado no sumário de alta.  

 

2.1.2 Diagnóstico Secundário 

 

Ao longo da internação hospitalar, mais de um diagnóstico definitivo pode ser 

documentado. No entanto, há sempre apenas um diagnóstico principal, que remeterá a um 

único código de diagnóstico relatado. Uma vez definido o diagnóstico principal, um ou mais 

diagnósticos secundários devem ser relatados, representando as demais afecções 

apresentadas pelo paciente. Esses diagnósticos secundários podem incluir comorbidades, 

complicações, traumas ou outras condições clínicas relevantes (DRG Brasil, 2024b). 

Nesse contexto, é importante diferenciar as comorbidades e as complicações: A 

comorbidade consiste em toda condição que existe durante o período de internação e afeta o 



14 
 

tratamento fornecido ao paciente, enquanto a complicação é a condição que surge a partir da 

doença de base (DRG Brasil, 2024b).  

A fim de localizar os diagnósticos secundários que porventura não estejam 

documentados na folha de admissão ou resumo de alta, o analista de informação deve sempre 

revisar os registros do paciente. Espera-se que, na documentação de prontuário hospitalar, a 

anamnese documente as condições crônicas, história pessoal e histórico familiar das condições 

de saúde do paciente, e complementarmente, os demais relatórios auxiliares contenham, por 

exemplo, dados de laboratório, laudos de exames de imagem e de patologia, relatórios 

anestésicos e operatórios, dentre outros. Esta documentação complementar contém informações 

precisas e fundamentais para certificar a ocorrência do(s) diagnóstico(s) secundário(s) - por 

exemplo, o agente causador de uma infecção; presença e tipo de fratura; localização de um 

infarto do miocárdio, dentre outras situações (DRG Brasil, 2024b).  

A localização assertiva da documentação de suporte no prontuário permite ao analista 

atribuir os códigos mais específicos possíveis aos diagnósticos secundários, que serão 

fornecidos por um ou mais dos seguintes métodos: Avaliação clínica da condição, por meio de 

exames auxiliares; Tratamento terapêutico com uso de medicação, realização de cirurgia ou 

demais terapias clínicas pela equipe multiprofissional; Procedimentos diagnósticos realizados 

para avaliar a condição (por exemplo, cirurgia exploratória, oscopias, biópsias); Tempo de 

permanência hospitalar do paciente aumentado devido a manejo de condições crônicas ou 

tratamento de complicações que se desenvolveram após a admissão; Aumento dos cuidados de 

enfermagem ou monitoramento direcionada a condições crônicas. 

Haja vista que a classe de DRG e sua severidade será definida conforme as variáveis 

inseridas, os códigos de diagnósticos mal inseridos irão gerar classe de DRG e nível de 

severidade não condizentes com a realidade do paciente. Portanto, para selecionar com precisão 

o diagnóstico, os profissionais devem revisar todo o registro médico e aplicar as diretrizes de 

codificação encontradas nas convenções de codificação. 

 

2.1.3 Aspectos do Prontuário 

 

O prontuário documenta a completude do atendimento prestado ao paciente ao longo 

de uma internação hospitalar, advinda de um acometimento patológico do paciente, que abrange 

uma imagem cronológica da continuidade dos cuidados a ele prestados, sua resposta ao 

tratamento e seu estado de saúde à alta hospitalar. O prontuário promove ainda a comunicação 
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dos membros da equipe de saúde, que é crucial para o atendimento de qualidade (DRG Brasil, 

2024b).  

O histórico e o exame físico compõem o prontuário e possibilitam ao analista de 

informação e demais profissionais de saúde conhecer o motivo pelo qual o paciente foi 

internado e os planos iniciais de diagnóstico e tratamento. No entanto, é importante sempre ter 

em mente que os diagnósticos documentados nestes relatórios admissionais apresentam caráter 

provisório, podendo nem sempre constar como codificações, de acordo com os diagnósticos de 

alta (DRG Brasil, 2024b).  

Dessa forma, o relatório de alta é crucial para concluir a codificação de diagnósticos e 

procedimentos, haja vista que contém o resumo com informações adicionais que auxiliam para 

atribuir o código mais específico a cada diagnóstico e procedimento referentes aos registros de 

internação. O relatório de alta resume a evolução do paciente durante a internação hospitalar, 

documentando os resultados dos exames, o tratamento realizado, cirurgias, condições de alta 

ou de transferência a outro serviço e orientações adicionais de acompanhamento, fornecendo 

uma visão geral de toda a internação e condições do paciente (DRG Brasil, 2024b).  

Compõe também os registros dos prontuários, o item de condutas médicas, que 

direcionam as atividades diagnósticas e terapêuticas a serem destinadas ao paciente, como os 

medicamentos a serem utilizados, necessidade e frequência de trocas de curativos, prescrições 

para atendimentos de especialidades e terapias adicionais enquanto o paciente estiver internado, 

dentre outros (DRG Brasil, 2024b). 

Outra informação relevante diz respeito ao registro de administração de 

medicamentos, com a documentação dos medicamentos administrados pela equipe de 

enfermagem. Esse registro deve ser completo, contemplando sempre a data e a hora da 

administração, nome do fármaco, dosagem e via de administração, e o analista de informação 

deve atentar ainda ao registro de possíveis reações do paciente a medicamentos administrados. 

O uso de medicamentos pode conter pistas de diagnósticos não relatados nas documentações 

do prontuário (DRG Brasil, 2024b). 

Assim, os analistas de informação em saúde revisam os prontuários para localizar a 

documentação que esclarece um diagnóstico final, para a atribuição de um número de código 

mais específico. A seleção do diagnóstico principal, secundários e códigos de codificação 

requer que os analistas entendam os processos de doença, anatomia e fisiologia, e tenham a 

capacidade de tirar conclusões a partir das informações registradas pela equipe 

multiprofissional de saúde, com vista aos desafios na atribuição do código final quando há 

conflitos na documentação contida no prontuário do paciente. Portanto, o entendimento 
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completo do prontuário e da correta aplicação do sequenciamento, reduzirá substancialmente a 

chance de erros e facilitará a adequada escolha de códigos, uma tarefa de grande 

responsabilidade para os analistas, já que é definidora para atribuição precisa dos DRGs. 

 

2.2 Confidencialidade e ética na codificação 

 

No contexto da metodologia DRG, a prática da codificação de prontuários hospitalares 

é uma atividade técnica e estratégica, que envolve uma série de responsabilidades éticas e 

legais. Os analistas que atuam na codificação de prontuários têm acesso a informações sensíveis 

dos pacientes, como histórico clínico, dados pessoais, diagnósticos e tratamentos, então a 

confidencialidade e a ética tornam-se elementos fundamentais ao exercício profissional. No 

Brasil, essas informações são protegidas por leis de privacidade, como a Lei Geral de Proteção 

de Dados (LGPD), que impõe regras claras sobre o tratamento e a proteção de dados pessoais 

(Brasil, 2018). 

Violar o sigilo das informações, mesmo que involuntariamente, pode acarretar sérias 

consequências morais e jurídicas. Por isso, é indispensável que o analista de informações 

mantenha absoluto sigilo sobre todas as informações acessadas, além de atentar para alguns 

cuidados no processo de manipulação dos dados, como utilizar os sistemas informatizados com 

segurança reforçada por meio de senhas e acessos limitados; proteger as informações contra 

acessos não autorizados, vazamentos ou uso indevido, conforme determina a LGPD; jamais 

gravar ou transmitir informações de prontuários fora dos ambientes autorizados; utilizar e 

compartilhar os dados dos pacientes exclusivamente para fins técnicos e com profissionais 

autorizados (AHIMA, 2019; Brasil, 2018). 

Além da confidencialidade, a ética na codificação envolve uma gama de condutas 

responsáveis diante das informações, haja vista que os dados codificados na metodologia DRG 

impactam diretamente nos indicadores hospitalares, na análise de performance clínica, nos 

custos assistenciais e no faturamento de algumas instituições. Dessa forma, o analista deverá se 

manter imparcial e fiel às informações clínicas, não podendo inferir diagnósticos que não 

estejam evidenciados no prontuário, com o intuito de “melhorar” o escore de permanência 

hospitalar no DRG do paciente ou alterar a codificação para benefício institucional (AHIMA, 

2019). 

Para isso, o analista deve se manter continuamente atualizado, com base nas diretrizes 

da metodologia DRG Brasil, nos manuais e guias de codificação publicados, nas listas 

referência como o CID-10, TUSS e SUS, a fim de garantir a realização de um trabalho técnico 
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e seguro. Nos casos de ausência de dados, inconsistências clínicas que gerem lacunas nos 

prontuários ou situações de dúvida, é fundamental que o analista registre formalmente essa 

limitação e, se necessário, discuta o caso com a equipe assistencial, assegurando a 

transparência ao processo de codificação. 

A não observância aos aspectos éticos mencionados pode resultar em fragilidade na 

confiança no processo de codificação hospitalar por parte da equipe médica, gestores e 

pacientes, comprometendo a credibilidade da base de dados, análise de indicadores e decisões 

gerenciais, podendo afetar também possíveis estudos epidemiológicos que vierem a ser 

realizados na instituição. Além disso, as práticas antiéticas podem culminar em auditorias 

negativas, glosas de prontuários e retrabalho, e até mesmo em processos administrativos e 

judiciais, com danos à reputação do profissional e da instituição.  

Cabe à gestão e lideranças hospitalares promover que tais aspectos referentes à ética 

profissional sejam a base da cultura organizacional da instituição, estabelecendo políticas claras 

de segurança da informação, promovendo a cultura de integridade e oferecendo treinamentos 

regulares que contemplem a temática para as equipes de informação em saúde. Ao converter 

dados clínicos em códigos de DRG, o codificador atua como guardião da verdade assistencial 

e da privacidade dos pacientes, com função importante para contribuir para a transparência 

institucional, a qualidade do cuidado e a efetividade do sistema de saúde. 

 

2.3 Responsabilidades do profissional de codificação 

 

O analista de informação em saúde desempenha papel fundamental na garantia da 

precisão e eficácia do processo de codificação. Sua principal responsabilidade é assegurar que 

os registros clínicos dos pacientes sejam corretamente analisados e codificados de acordo com 

os DRGs, refletindo de maneira fidedigna a complexidade e os recursos utilizados no tratamento 

de cada caso. Entre as funções específicas do analista em saúde no contexto do DRG, destacam-

se: 

 

2.3.1 Cadastro de Médicos e Dentistas Buco Maxilo da Rede Fhemig na plataforma DRG 

 

O cadastro dos profissionais de saúde na plataforma DRG Brasil é uma etapa essencial 

para garantir a qualidade e a confiabilidade do processo de codificação dos prontuários.  

Esse procedimento, realizado pelos codificadores, contribui para a padronização e 

integridade dos dados, favorecendo análises precisas, auditorias e o correto monitoramento dos 
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indicadores de desempenho institucional. A atenção aos detalhes no cadastro, como inserir 

todas as informações obrigatórias (nome, registro profissional, especialidade e contatos), 

fortalece a segurança das informações e potencializa o valor dos relatórios gerados para a gestão 

da assistência. 

O cadastro dos profissionais na plataforma DRG Brasil deverá ser feito conforme as 

diretrizes institucionais: 

 CTI – profissional médico coordenador; 

 Enfermarias - médicos horizontais; 

 Especialidades - médicos especialistas envolvidos na internação; 

 Profissional Dentista Buco Maxilo  - profissionais envolvidos na internação. 

 

A revisão dos dados cadastrais dos profissionais deverá ser realizada sempre que haja 

substituição do profissional na assistência ou anualmente, garantindo assim que as informações 

estejam sempre atualizadas. 

A responsabilidade pela atualização dos dados cadastrais é compartilhada entre o 

codificador da unidade assistencial e o fiscal do contrato de cada unidade, exigindo trabalho 

conjunto e comunicação eficiente entre os envolvidos para manter a integridade dos registros. 

Fica estabelecido que é responsabilidade do fiscal do contrato comunicar, por email, ao 

codificador as alterações relativas aos dados dos profissionais que devem ser cadastrados na 

plataforma DRG. Essa comunicação deve ocorrer sempre que houver qualquer mudança, 

garantindo que o cadastro esteja atualizado e refletindo fielmente os profissionais atuantes em 

cada unidade assistencial. 

Para realizar o cadastro de profissionais, recomenda-se a consulta ao documento PRS 

002 CDALC Cadastro na Plataforma DRG, localizado na Intranet<Gestão<DRG, que orienta 

detalhadamente os procedimentos e critérios para garantir a consistência e a conformidade com 

as diretrizes da plataforma DRG Brasil. 

 

2.3.2 Codificação e classificação de diagnósticos e procedimentos 

 

O analista é responsável por codificar corretamente os diagnósticos e procedimentos 

realizados, utilizando sistemas de codificação padronizados, como a Classificação Internacional 

de Doenças (CID) e a Tabela de Procedimentos, para determinar a alocação correta de cada 
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paciente a um DRG e para que a codificação reflita com precisão o quadro clínico do paciente 

e os serviços prestados durante a internação; 

 

2.3.3 Garantia de qualidade e conformidade 

 

O analista deve garantir que os dados codificados estejam em conformidade com as 

normativas e diretrizes estabelecidas, como as orientações nacionais e internacionais sobre 

codificação de DRGs, o que inclui a verificação da consistência dos registros e a resolução de 

possíveis discrepâncias entre os dados clínicos e os códigos utilizados; 

 

2.3.4 Análise de informações clínicas 

 

Além de realizar a codificação, o analista em saúde também realiza a análise detalhada 

dos prontuários dos pacientes, revisando informações clínicas, diagnósticos e procedimentos 

executados, sendo essa análise minuciosa crucial para a escolha correta do DRG, considerando 

os aspectos clínicos e a complexidade do tratamento.  

O fiscal do contrato deverá ser informado, nas reuniões mensais previstas em contrato, 

sobre as fragilidades identificadas nos prontuários, incluindo registros incompletos, 

inconsistentes ou com informações insuficientes para a adequada codificação. 

 

2.3.5 Treinamento e suporte às equipes de saúde 

 

O analista em saúde tem a função de orientar e capacitar as equipes médicas, de 

enfermagem e outros profissionais de saúde, explicando a importância da codificação precisa e 

auxiliando na aplicação das melhores práticas para garantir uma documentação clínica em 

prontuário mais detalhada e precisa; 

 

2.3.6 Acompanhamento de indicadores de desempenho 

 

O analista deve monitorar indicadores relacionados ao desempenho do sistema DRG, 

como a exatidão da codificação e a correta alocação dos grupos, procedimento que auxilia a 

identificar oportunidades de melhoria e otimizar os processos internos; 

 

2.3.7 Interação com outras áreas administrativas 
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O analista também trabalha em estreita colaboração com as áreas de faturamento, 

auditoria, núcleo interno de regulação (NIR) e gestão hospitalar, a fim de garantir que a 

codificação reflita de forma precisa os serviços prestados, impactando diretamente nos serviços 

e na eficiência do hospital. 

Em suma, o papel do analista de informação em saúde no DRG é de extrema importância 

para assegurar que os dados clínicos sejam corretamente interpretados e refletidos no sistema 

de codificação, contribuindo para uma gestão mais eficaz dos recursos e para a melhoria da 

qualidade da assistência prestada aos pacientes. A atuação desse profissional impacta 

diretamente na precisão dos relatórios em saúde, no acompanhamento da performance dos 

serviços e no cumprimento das regulamentações de saúde pública (DRG Brasil, 2024b). 

 

3 QUESTÕES PRÁTICAS DA CODIFICAÇÃO  

 

3.1 Aspectos relacionados aos componentes principais da codificação  

 

3.1.1 Definições para codificação de “procedência do paciente” 

 

 Comunidade: Quando o paciente vem da sua casa, área geográfica, sociedade em geral 

ou do ambulatório da própria instituição. 

 Instituição de longa permanência: Quando o paciente vem de uma instituição de 

acolhimento, como por exemplo, asilos. 

 Atenção domiciliar: Quando o paciente vem de serviços de atendimento domiciliar. 

 Transferido de hospital de curta permanência: Quando o paciente é transferido de um 

hospital para casos agudos. 

 Transferido de hospital de longa permanência: Quando o paciente é transferido de um 

hospital para casos crônicos, como unidades de cuidados crônicos ou reabilitação. 

 Unidade de Pronto Atendimento: Quando o paciente vem de unidades de pronto 

atendimento isoladas, como UPAs. 

 Próprio Hospital: Quando o paciente é do próprio hospital, como no caso de recém-

nascidos. Não informado: Recomendamos evitar esta opção. No entanto, pode ser 

selecionada quando a procedência do paciente não foi definida no prontuário ou não foi 

possível identificar (DRG Brasil, 2024a). 
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3.1.2 Como identificar o diagnóstico a ser codificado como CID principal correto, diante de 

paciente com duas patologias de gravidades semelhantes 

 

O analista de informação irá se deparar com casos clínicos complicados, de pacientes 

com múltiplas patologias agudizadas, em que se torna difícil a definição adequada, para uma 

codificação e avaliação precisas do caso pela ótica do DRG Brasil. Assim, caso tenha mais de 

uma patologia de gravidade e consumo de recursos similares, deverá eleger qual delas será o 

CID Principal de acordo com a avaliação realizada sobre a patologia que consumiu mais 

recursos (DRG Brasil, 2024c). 

  

3.1.3 O que fazer quando o CID Principal na aba "Diagnósticos" e o CID Principal na aba "CTI" 

não coincidem 

 

Quando a admissão do paciente no CTI ocorre nas primeiras 24h de internação, apesar 

de situação passível de acontecer, é pouco provável que a patologia que motivou a internação 

no CTI seja diferente da que o motivou a internar no hospital. Assim, são conceitos essenciais 

para se relembrar nesta situação: - CID Principal é a doença que motivou o paciente a internar 

no hospital e o CID Principal do CTI é a doença que motivou o paciente a internar no CTI 

(DRG Brasil, 2024c). 

Nesses casos, quando esses CIDs são distintos nas primeiras 24h de internação, o 

sistema emite um alerta no momento em que será gravada a codificação, para conferência do 

analista, que então irá determinar se trata-se de situação necessária de alteração ou não. 

Exemplo prático: Paciente D.E.F, dá entrada no hospital com apendicite aguda e 6h depois, 

após o procedimento de apendicectomia, é encaminhado para o CTI com diagnóstico de choque 

hemorrágico (decorrente da cirurgia). Neste exemplo, o CID Principal da internação hospitalar 

será diferente do CID da internação no CTI (DRG Brasil, 2024c). 

 

3.1.4 Ocorrência de Pós-MDC na Codificação 

 

O Pós-MDC expressa que o CID Principal não faz parte do mesmo sistema orgânico do 

procedimento cirúrgico de maior porte realizado durante a internação do paciente. E um DRG 

estará no Pós-MDC em três situações: 

1. Codificação errada; 
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2. Ocorrência de condição adquirida que demandou tratamento cirúrgico nesse caso deverá 

ser justificada na “Análise Crítica”; 

3. A equipe "aproveitou" a internação de um paciente para tratar outra doença que estava 

presente à admissão (conhecida ou não pelo paciente) (DRG Brasil, 2024c). 

 

Assim, para validar essas informações, o analista de informações deverá pesquisar se o 

código do CID Principal e o código do procedimento cadastrado condizem com a realidade 

do tratamento prestado ao paciente. Em alguns casos, uma análise minuciosa da Descrição 

Cirúrgica já direciona o analista a alterar a codificação e modificar para códigos mais adequados 

(DRG Brasil, 2024c). 

Em alguns casos pode-se consultar a tabela SIGTAP para verificar a correspondência 

do CID com o Código de procedimento. 

É importante observar que todos os Pós-MDC precisam ser revistos e confirmados ou 

alterados pelo codificador. 

  

3.1.5 Diferenciação entre Condição Adquirida ou Complicação associada à doença de base que 

motivou a internação: 

 

Trata-se de situação que gera muitas dúvidas, por isso é importante que o analista de 

informação sempre retorne e se atenha aos conceitos: 

1. As Condições Adquiridas no hospital são condições clínicas ou complicações que não 

estavam presentes quando um paciente foi internado, e não são determinadas pela 

doença de base, mas se desenvolvem como resultado de falhas no processo 

assistencial. Já a complicação associada à doença de base que motivou a internação, é 

uma consequência da condição de saúde inicial do paciente, e que pode já estar 

evidente à admissão ou se manifestar durante a internação hospitalar; 

2. As complicações associadas à doença de base que motivou a internação não devem ser 

codificadas como condição adquirida. São situações clínicas que devem constar como 

CIDs Secundários; 

3. O Analista de Informação em Saúde não deve inferir que um evento é uma condição 

adquirida. Ele deve buscar evidências no prontuário, conferir as orientações contidas no 

Manual Operacional do DRG Brasil – Conceituação e Exemplificação Condições 

Adquiridas, disponível na plataforma DRG e, persistindo a dúvida, deve interagir com 
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o Núcleo de Segurança do Paciente, CCIH e com o médico responsável na discussão do 

caso para melhor entendimento e codificação adequada (DRG Brasil, 2024c). 

 

Observação: Para auxiliar na escolha dos CIDs relacionados a cada condição adquirida, 

disponibilizamos, em anexo (Anexo II), Quadro de Referência: Condições Adquiridas/Evento 

Adverso/CID-10, na qual cada evento adverso/condição adquirida apresenta uma lista de CIDs 

comumente associados. Esse material tem o objetivo de apoiar o analista de informação na 

codificação, favorecendo a padronização, a precisão e a rastreabilidade dos registros. 

  

3.1.6 Condições adquiridas relacionadas a dispositivos invasivos: 

 

Algumas condições adquiridas estão vinculadas ao uso de dispositivo invasivo (por 

exemplo, Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica, infecção do trato urinário relacionada 

à sonda vesical de demora e infecção da corrente sanguínea associada ao cateter vascular 

central). Então, ao ser lançado o CID na aba "Condições Adquiridas" e o dispositivo no campo 

"Dispositivos Invasivos" é possível realizar o vínculo entre os dois registros. Para isso, é 

necessário localizar o dispositivo (na aba Dispositivos Invasivos) e identificar a condição 

adquirida correspondente no quadrante Hospital. Em seguida, deve-se clicar sobre a descrição 

da condição para que esta seja exibida no quadrante adjacente (Decorrente do Dispositivo). 

Esse passo é fundamental para assegurar a correta associação entre o dispositivo e a condição 

adquirida (DRG Brasil, 2024c). 

No caso da Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica, é fundamental que o analista 

tenha acesso à planilha do Serviço de Controle de Infecção Hospitalar (SCIH) da unidade, a 

fim de realizar a codificação correta de todos os casos notificados. Quanto mais estreita for a 

interlocução entre a equipe do DRG e a equipe do SCIH, maior será a qualidade e a precisão 

da codificação. 

 

3.1.7 Quando utilizar os CIDs de sinais e sintomas 

 

Os CIDs de sinais e sintomas compreendem os CIDs disponíveis no capítulo 18 - 

Sintomas, sinais e achados anormais de exames clínicos e de laboratório, não classificados em 

outra parte (R00-R99) da CID-10. É recomendado evitar o uso destes CIDs em lugar do 

código referente a uma doença cujo diagnóstico já foi fechado, haja vista que o lançamento de 

CIDs de sinais e sintomas atrasa o processo de codificação. Na vigência de um diagnóstico, 
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codificar sinais e sintomas não muda a complexidade clínica e não apresentam utilidade para a 

análise epidemiológica da população assistida (DRG Brasil, 2024c). 

O lançamento de CIDs de sinais e sintomas deve se restringir a três situações:  

1. Em casos de síndromes onde não há um código na CID-10 adequado à doença (por 

exemplo, choque cardiogênico);  

2. Quando não há diagnóstico fechado até o momento da codificação (codificação de 

DRGs admissionais);  

3. Quando o sinal ou sintoma é relevante para a internação hospitalar, no entanto, não faz 

parte de nenhum diagnóstico fechado na internação (por exemplo, disfagia) (DRG 

Brasil, 2024c). 

  

3.1.8  Como utilizar as especializações de atendimento inicial, subsequente ou sequela 

 

O DRG Brasil possui especializações para alguns códigos da CID-10 que requerem 

informação adicional sobre o cuidado a ser prestado: atendimento inicial, atendimento 

subsequente ou sequela.  

O atendimento inicial não se refere necessariamente ao primeiro atendimento ou 

consulta, significa que o paciente está em tratamento ativo para determinada condição de saúde. 

Mesmo que tenha sido atendido anteriormente ou em outra instituição durante o tratamento, se 

a instituição atual está prestando tratamento ativo, independente do histórico, é considerado 

como atendimento inicial (DRG Brasil, 2024c). 

O atendimento subsequente indica todos os atendimentos para receber cuidados de 

rotina, durante a fase de recuperação (por exemplo, mudança ou remoção de gesso, remoção de 

dispositivos de fixação interna e externa, ajuste de medicamentos e cuidados pós-operatórios). 

No entanto, caso o paciente precise de um ajuste no plano de cuidado, como retornar ao centro 

cirúrgico, o atendimento se torna ativo novamente e, portanto, inicial (DRG Brasil, 2024c). 

A especialização e código de sequela são utilizados para complicações ou condições 

que surgem como resultado direto de uma lesão, as sequelas, efeitos tardios de uma lesão (por 

exemplo, a formação de cicatrizes após uma queimadura). Este efeito tardio só pode ser 

classificado se ocorrer após a fase aguda da doença, portanto, não é possível codificar um 

atendimento inicial e uma sequela para o mesmo paciente, a menos que ambas as condições 

coexistam. Nesse caso é necessário utilizar dois códigos descrevendo as condições da sequela 

e um segundo descrevendo a sequela em si. É importante realizar uma análise qualificada das 

informações do prontuário para definição do código apropriado a ser utilizado, haja vista que o 
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uso correto da especialização interfere no agrupamento e gravidade clínica de cada 

paciente codificado na plataforma (DRG Brasil, 2024c). 

 

3.1.9 Preenchimento correto da aba Falhas de Estrutura e Processo 

 

Há vários fatores que podem prolongar a internação do paciente, decorrentes de 

processos assistenciais ou administrativos. Nesses casos, existe a aba de Falhas de Estrutura e 

Processo, que se encontra logo após a aba "Análise Crítica", e objetiva tornar possível a 

vinculação de uma causa de excesso de tempo de permanência à codificação do paciente (DRG 

Brasil, 2024c). 

Esta aba é parametrizável, portanto, a opção “Outros” deve ser evitada e utilizada 

somente em casos bastante atípicos. Quando o codificador identifica falhas de estrutura ou de 

processo que não estão contempladas na lista previamente cadastrada pela instituição 

(ANEXO I), deverá solicitar à administradora do sistema, na Administração Central da Fhemig, 

a inclusão das novas categorias. 

 

Observação importante: Para as falhas de estrutura e processo relacionadas à espera 

por avaliações de especialista, é necessário considerar um prazo mínimo de 24 horas para que 

o codificador possa identificar e registrar a ocorrência como falha de estrutura e processo. 

 

3.1.10 Cronologia para codificação dos prontuários 

 

A codificação dos prontuários pelo analista de informação em saúde deve seguir 

rigorosamente a ordem cronológica da data de alta dos pacientes, sem qualquer tipo de seleção 

ou priorização subjetiva. O processo deve ser realizado diretamente na plataforma DRG, 

garantindo imparcialidade e padronização na análise das informações. 

  

3.1.11 Data e hora da alta 

 

A data e o horário da alta do paciente devem corresponder exatamente à Data da Alta 

informada no relatório "Altas Paciente DRG – TASY". 

Excepcionalmente, em casos de divergência entre a data registrada no prontuário 

(relativa à efetiva saída do paciente) e a data disponível no relatório do Tasy, deve-se 

considerar como referência a data registrada no prontuário. Nessa situação, é obrigatório 
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o preenchimento de uma notificação dirigida à Coordenação de Desempenho Assistencial e 

Linhas de Cuidado (CDALC) e à Direção da Unidade, com o objetivo de contribuir para o 

aprimoramento dos processos assistenciais. 

 

3.1.12 Orientações para Uso do Relatório de Validação da Base de Registro do Paciente  

 

Recomenda-se a utilização do relatório de validação da base de registro do paciente 

como ferramenta para auditoria e validação de possíveis erros de codificação. Este relatório 

avalia 12 itens essenciais para garantir a qualidade da informação clínica e deve ser revisado 

periodicamente pela equipe responsável pelo DRG. 

Os itens analisados no relatório incluem: 

1. Pós-MDC; 

2. CID Principal diferente de CID CTI na mesma data; 

3. Procedimento com especialização não utilizada; 

4. Paciente sem DRG calculado; 

5. CID Secundário na Condição Adquirida; 

6. DRG 999; 

7. CID Principal com especialização não utilizada; 

8. CID Secundário com especialização não utilizada; 

9. Permanência real abaixo do percentil 5 ou acima do 95; 

10. Altas sem CID secundário em pacientes de risco; 

11. CID Principal não especificado; 

12. CID Secundário não especificado (DRG Brasil, [s.d]). 

 

É importante salientar que todos os pós-MDC devem ser analisados e validados 

cuidadosamente. Não deve constar DRG 999 nem paciente sem DRG calculado, pois essas 

situações indicam erros de codificação. Os demais itens precisam ser revisados e discutidos 

com a equipe, visando apurar e corrigir eventuais falhas na codificação (DRG Brasil, [s.d]). 

A FHEMIG recomenda validar as codificações utilizando o relatório de validação base 

de registro do paciente a cada 48 horas.  

 

3.2 Aspectos relacionados à codificação de perfis específicos de pacientes 

 

3.2.1 Codificação durante a Gestação, Parto e Puerpério 
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A codificação no período da gestação, parto e puerpério segue regras claras e específicas 

da CID-10: os CIDs do Capítulo XV Gravidez, Parto e Puerpério (O00-O99) possuem 

prioridade na codificação sobre os códigos de outros capítulos, portanto, durante este período, 

a codificação materna (principalmente do CID Principal) deve ser de um código iniciado em 

O, que são os códigos do capítulo 15 da CID-10. A CID-10 orienta no início do capítulo XV, 

no volume 1, quais são as situações de exceção, em que outros códigos devem ser utilizados 

(DRG Brasil, 2024a). 

 

3.2.1.1 Preenchimento do Projeto Parto Adequado 

 

Após finalizar e salvar a codificação do prontuário do paciente submetido a parto 

(vaginal ou cesariana), é necessário preencher a aba Projeto Parto Adequado.  

Esta especificação tem como objetivo o acompanhamento dos dados associados ao 

procedimento de “Parto” e subsidiar os indicadores do Projeto Parto Adequado do Ministério 

da Saúde (DRG Brasil, 2023). 

 

3.2.2 Uso correto das especializações Gestação, Parto e Puerpério 

 

Durante a codificação o DRG Brasil exibe alertas quando algum CID ou 

procedimento possui especializações (Gestação, Parto, Puerpério), para melhor 

especificação da codificação. O que irá demandar o uso das especializações é o período em 

que a mulher se encontra na internação codificada:  

1. Se ela interna enquanto gestante e permanece gestante até a alta, a especialização 

utilizada deverá ser "Gestação";  

2. Se ela interna enquanto gestante e durante a internação ocorre o parto, a especialização 

utilizada deverá ser "Parto";  

3. Se ela internar durante o puerpério, a especialização utilizada deverá ser 

"Puerpério"(DRG Brasil, 2024c). 

 

Sobre esses casos, é importante saber que o período pré-parto é compreendido da 

concepção ao parto; o período periparto é o último mês da gravidez até cinco meses após o 

parto; o período pós-parto (ou puerpério) começa imediatamente após o parto e continua por 

seis semanas após o parto. Para identificar corretamente o trimestre da gravidez, deve-se atentar 
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para as seguintes demarcações: 1º trimestre - menos de 14 semanas, 0 dias; o 2º trimestre - 14 

semanas, 0 dias a menos de 28 semanas, 0 dias; o 3º trimestre - 28 semanas, 0 dias até o parto. 

 

3.2.3 Casos específicos durante a Gestação, Parto e Puerpério 

 

3.2.3.1 Morte intrauterina entre 20 e 22 semanas de gestação quando há divergência entre 

idade gestacional e peso fetal 

 

Quando a idade gestacional for um dado confiável, ela deverá ser o principal critério: 

 Fetos com menos de 20 semanas → codificar como aborto, independentemente do peso; 

 Fetos com 20 semanas ou mais → codificar como parto. 

  

Quando houver dúvida quanto à idade gestacional, utilizar o peso como critério: 

 ≥ 500g → parto; 

 < 500g → aborto. 

  

Na ausência de dados de idade gestacional e peso, utilizar o comprimento fetal: 

 < 16,5 cm → aborto; 

 ≥ 16,5 cm → parto. 

  

Essa orientação deve ser aplicada mesmo quando houver sobrevida de alguns minutos 

após a interrupção da gestação (Belo Horizonte, 2023). 

  

Em casos codificados como aborto: 

 Não registrar procedimento de parto, mesmo que conste na cobrança hospitalar; 

 Não utilizar o código Z37.1 – Nascimento único, natimorto [feto morto] em CID 

secundário, pois este está vinculado à categoria Z37 – Resultado do parto (Belo 

Horizonte, 2023). 

 

Observação importante: 

 É fundamental garantir que os dados utilizados para a definição (idade gestacional, peso 

e/ou comprimento) sejam específicos registrados no prontuário. 
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3.2.3.2 Indução do aborto por razões médicas 

 

A interrupção terapêutica da gestação, bem como determinadas condições clínicas que 

evoluem para óbito fetal e demandam indução de contrações uterinas para expulsão do feto, 

podem gerar dúvidas quanto à definição do CID-10 a ser utilizado como diagnóstico principal 

(Belo Horizonte, 2023). 

Quando a internação ocorrer devido a uma condição clínica que evoluiu para aborto ou 

que justifique a interrupção da gravidez, essa condição deverá ser codificada como CID 

Principal (Belo Horizonte, 2023). 

O código O04.- Aborto por razões médicas e legais, acrescido do quarto dígito 

apropriado, deverá ser registrado como CID Secundário. 

Em situações de aborto induzido, não devem ser atribuídos CID secundários referentes 

a anormalidades da contração uterina (Belo Horizonte, 2023). 

 

3.2.3.3 Assistência à mãe após parto extra-hospitalar 

 

Em algumas situações, a puérpera pode ser admitida em unidade hospitalar após ter 

realizado o parto fora do ambiente hospitalar. Nessas circunstâncias, a codificação correta do 

diagnóstico principal é fundamental para representar de forma fidedigna o motivo da internação 

(Belo Horizonte, 2023). 

Quando a admissão ocorrer para realização de cuidados pós-parto de rotina, sem 

presença de complicações, e o parto tiver sido realizado previamente em ambiente extra-

hospitalar (parto domiciliar ou em trânsito), deve-se registrar como diagnóstico principal o 

código Z39.0 – Assistência e exame imediatamente após o parto (Belo Horizonte, 2023). 

 

3.2.3.4 Ruptura prematura de membranas 

 

A ruptura prematura das membranas amnióticas, quando ocorre antes do início do 

trabalho de parto, pode gerar dúvidas quanto à codificação correta, especialmente em situações 

de indução de parto ou de ruptura artificial das membranas em gestações a termo. É importante 

diferenciar a ruptura espontânea verdadeira da ruptura provocada como parte do manejo 

obstétrico (Belo Horizonte, 2023). 

Na codificação materna: 



30 
 

 Sempre que caracterizada uma ruptura prematura de membranas verdadeira, o código 

O42.- Ruptura prematura de membranas deverá ser registrado como diagnóstico 

principal ou secundário, conforme o motivo predominante da internação. 

 Quando a ruptura das membranas ocorrer após indução do trabalho de parto em paciente 

admitida com bolsa íntegra, não se deve utilizar o código O42, pois trata-se de evento 

esperado do procedimento (Belo Horizonte, 2023). 

 

Na codificação neonatal: 

 O código P01.1 – Feto e recém-nascido afetados por ruptura prematura das membranas 

deve ser atribuído apenas quando a condição for clinicamente relevante para o neonato, 

justificando observação prolongada, investigação diagnóstica ou intervenção 

terapêutica específica (Belo Horizonte, 2023). 

 

 

 

3.2.3.5 Indução do trabalho de parto 

 

Parto normal iniciado espontaneamente, com auxílio de misoprostol ou ocitocina: 

 CID principal: O80 – Parto único espontâneo (ou variações específicas). 

 CID secundário: O62.8 – Outras anormalidades da contração uterina ou O62.9 – 

Anormalidades da contração uterina, não especificadas (Belo Horizonte, 2023). 

 

Parto induzido: 

 CID principal: Patologia que justificou a indução (ex.: O48 – Gravidez prolongada). 

 CID secundário: O83.8 – Outros tipos especificados de parto único assistido (Belo 

Horizonte, 2023). 

 

Falha de indução com evolução para cesariana: 

 CID principal: Patologia que motivou a indução. 

 CID secundários: O61.0 – Falha na indução médica do trabalho de parto e O82.8 – 

Outros tipos de parto único por cesariana (Belo Horizonte, 2023). 
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Observação: Descrever no campo 'Análise Crítica' a duração da indução que evoluiu 

para falha, incluindo detalhes clínicos relevantes que possam influenciar a codificação e a 

avaliação assistencial." 

 

3.2.3.6 Laceração Perineal: graus I a IV no parto 

 

Na FHEMIG, todas as lacerações perineais (graus I, II, III e IV), devem ser codificadas 

na aba de Condições Adquiridas, além do devido lançamento do CID correspondente. 

CID-10: 

 O70.0 – Laceração de períneo de primeiro grau durante o parto; 

 O70.1 – Laceração de períneo de segundo grau durante o parto; 

 O70.2 – Laceração de períneo de terceiro grau durante o parto; 

 O70.3 – Laceração de períneo de quarto grau durante o parto. 

 

Essa padronização é essencial para garantir a rastreabilidade e o monitoramento de 

indicadores institucionais, integrando o acompanhamento dos objetivos táticos da FHEMIG no 

presente ano. 

 

3.2.3.7 Hemorragia Pós-Parto  

 

 Toda hemorragia pós-parto deve ser registrada como Condição Adquirida. A 

hemorragia pós-parto (HPP) é definida como a perda sanguínea superior a 500 ml após parto 

vaginal ou superior a 1.000 ml após cesariana, nas primeiras 24 horas, ou qualquer sangramento 

pelo trato genital capaz de causar instabilidade hemodinâmica. Suas causas incluem lacerações 

do canal de parto, retenção placentária, inversão uterina, distúrbios de coagulação e, 

principalmente, atonia uterina, que é a principal causa de HPP (Belo Horizonte, 2023). 

Importância da Observação do Codificador: Nem sempre a hemorragia pós-parto 

estará descrita de forma explícita no prontuário. Por isso, é fundamental que o codificador 

observe cuidadosamente as prescrições médicas, protocolos institucionais de hemorragia 

pós-parto e intervenções realizadas, como uso de medicamentos uterotônicos, transfusões 

sanguíneas ou procedimentos cirúrgicos. Essa atenção garante que todos os casos relevantes 

sejam identificados e codificados corretamente, refletindo com precisão a gravidade do quadro 



32 
 

e permitindo uma análise adequada de indicadores de segurança e qualidade assistencial (Belo 

Horizonte, 2023). 

 

3.2.3.8 Infecções genitais na gravidez 

 

Infecções genitais em atividade, tratadas topicamente: 

 Utilizar o código O23.5 – Infecções do trato genital na gravidez. 

 

Infecções de tratamento sistêmico: 

 Gonorreia: O98.2 – Gonorreia complicando a gravidez, o parto e o puerpério. 

 Infecção por clamídia e outras doenças sexualmente transmissíveis: O98.3 – Outras 

infecções em que a via de transmissão é predominantemente sexual, complicando a 

gravidez, o parto e o puerpério. 

 

Histórico de infecção, com tratamento eficaz prévio e sem evidência de atividade 

atual: 

 Utilizar o código Z86.1 – História pessoal de doenças infecciosas e parasitárias. 

 

A correta aplicação desses códigos garante a adequada representação clínica, permitindo 

análises epidemiológicas precisas e contribuindo para a vigilância e o manejo efetivo dessas 

condições na gestação (Belo Horizonte, 2023). 

 

3.2.4 Codificação de Recém-nascidos 

 

A codificação de recém-nascidos deve seguir regras claras e específicas da CID-10: 

1. No paciente recém-nascido (até 28 dias de vida) os CIDs do "Capítulo XVI - Algumas 

afecções originadas no período perinatal (P00-P96)" possuem prioridade na 

codificação sobre os códigos de outros capítulos, assim, a codificação do RN 

(principalmente do CID Principal) deve ser de um código iniciado em P, que são os 

códigos do capítulo 16 da CID-10. Porém, esta regra possui algumas exceções, como: 

a. Ao codificar o episódio de nascimento no registro de um recém-nascido a 

termo, caso não possua outras condições que tenham demandado tempo maior 

do que o necessário para sua internação, o analista de informação deverá 
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atribuir um código da categoria Z38 - Nascidos vivos [nado-vivos] segundo o 

local de nascimento, como CID Principal. 

b. O analista de informação deverá atentar para o sequenciamento correto: o peso 

de nascimento sempre tem prioridade sobre a idade gestacional. 

c. Os códigos do capítulo 16 (MDC 16) nunca devem ser utilizados no registro 

materno, da mesma forma que os códigos do capítulo 15 (MDC 15) nunca 

devem ser registrados no registro do recém-nascido. 

d. Os códigos do capítulo 16 (MDC 16) poderão ser utilizados em qualquer 

momento da vida do paciente como CID secundário, em pacientes maiores de 

28 dias, desde que a condição perinatal esteja presente no momento da 

internação (DRG Brasil, 2024a). 

 

Observação: Na FHEMIG todos os RNs são codificados independente de internação.  

   

3.2.5 Codificação correta de RNs que permanecem internados para investigação de sífilis 

 

Se o RN é a termo, nasceu na internação atual e existe necessidade de investigar sífilis, 

tanto nos casos em que a mãe é portadora de sífilis, quanto nas situações em que não se sabe se 

a mãe é portadora, e o RN fica internado para investigar a doença. Após investigação, o 

resultado do exame mostra que o RN não tem a doença: - CID Principal: Z380 - Criança única, 

nascida em hospital; - CID Secundário: P002 - Feto e recém-nascido afetados por doenças 

infecciosas e parasitárias da mãe; 

Caso seja detectado que o RN possui sífilis congênita, o sequenciamento correto é:  

1. CID Principal: P378 - Outras doenças infecciosas e parasitárias congênitas 

especificadas;  

2. CID Secundário: CID mais adequado da categoria A50 - Sífilis congênita (DRG Brasil, 

2024c). 

 

Importante relembrar que, para os casos em que o RN for baixo peso/prematuro, segue 

a regra de que, para o CID Principal, o peso de nascimento possui prioridade. 

 

3.2.6 Internações para exame e investigação de doença suspeita 
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Quando o paciente interna para realização de um exame com finalidade diagnóstica (por 

exemplo, endoscopia, colonoscopia etc), deve-se utilizar os CIDs das categorias Z00-Z13 - 

Pessoas em contato com os serviços de saúde para exame e investigação como CID Principal. 

Nestes casos, não devemos utilizar o CID da doença como CID Principal, pois o que motivou 

a internação foi a realização do exame, sendo que, caso a doença se confirme, ela deve ser 

lançada como CID Secundário (DRG Brasil, 2024c). 

  

3.2.7 História pessoal e história familiar 

 

Existem na CID-10 os CIDs de história familiar e pessoal de doenças (CIDs das 

categorias Z80 a Z88), que deverão ser utilizados como CID Secundário quando o histórico 

de determinada doença na família ou em sua história pregressa sejam relevantes para o 

episódio de internação atual. Assim, somente utiliza-se os CIDs de história pessoal caso a 

doença já tenha sido tratada e/ou curada. Caso a doença ainda esteja presente à admissão, o 

CID da doença deve ser utilizado, isto é, nunca deverá ser codificado um CID de história 

pessoal para uma condição ativa, o mais importante é explorar e conhecer todos os códigos 

da CID-10 para que uma informação importante no prontuário possa ser codificada para 

enriquecer cada vez mais a base de dados (DRG Brasil, 2024c). 

 

3.2.8 Como codificar o trauma múltiplo significativo: 

 

Por vezes o analista de informação se depara com casos complicados de pacientes 

politraumatizados, situação que requer atenção adicional para que os pacientes expressem 

adequadamente na codificação o seu nível de gravidade no DRG. 

Para que o paciente seja considerado como um trauma múltiplo significativo, algumas 

regras para o sequenciamento devem ser observadas:  

1. É necessário um conjunto mínimo de três códigos:  

a. Um código de diagnóstico principal de trauma significativo somado a dois 

códigos de diagnóstico secundário de trauma significativo, de diferentes partes 

do corpo;  

2. Os traumas significativos devem ser codificados separadamente quanto às 

localizações;  
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a. A localização do trauma mais grave, conforme determinado pelo médico e foco 

do tratamento/manutenção do paciente em cuidado hospitalar, deve ser 

codificada como CID principal. 

3. A categoria de traumatismos múltiplos só é utilizada quando não existem informações 

suficientes sobre a natureza dos traumatismos de cada uma das localizações, 

separadamente; 

a. Os traumatismos devem ser, sempre, codificados separadamente, conforme 

regra da CID-10 e sua instrução no início do capítulo 19, onde também se 

encontram as definições para os diferentes tipos de lesão (DRG Brasil, 2024c).  

 

Especificidades para traumas múltiplos significativos: 

1. O CID “T07 Traumatismos múltiplos não especificados” não deve ser atribuído como 

CID Principal. Por ser inespecífico, este código não atribui ao paciente o seu nível de 

gravidade, além de ser responsável por não alocar o paciente no DRG apropriado;  

2. Os códigos para lesões traumáticas não devem ser utilizados para lesões normais, em 

processo de cicatrização, cirúrgicas ou para identificar complicações de feridas 

cirúrgicas;  

3. Fraturas traumáticas de locais especificados são codificadas individualmente por local; 

4. Lesões significativas podem ser encontradas em todo o capítulo 19, contudo, nem toda 

lesão encontrada neste capítulo é considerada significativa. É exatamente a codificação 

adequada da lesão, confirmada em prontuário, que faz com que o paciente seja 

caracterizado como portador de um trauma múltiplo significativo. O codificador deve 

ficar atento ao sequenciamento adequado, pois ele interfere diretamente no 

agrupamento e nível de complexidade dos casos (DRG Brasil, 2024c). 

  

3.2.9 Codificação de Sepse 

 

As orientações para codificação adequada do paciente com sepse contemplam os 

seguintes aspectos: 

1. Quando o paciente interna com sepse e é possível definir o foco, o foco vem como CID 

Principal e a sepse como CID Secundário; 

2. Quando o microrganismo responsável é identificado, atribua um código especificando-

o; 
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3. Se o tipo de infecção ou organismo causador não for detalhadamente especificado, 

atribua o código A419 - Septicemia não especificada; 

4. Hemoculturas negativas ou inconclusivas não se opõem ao diagnóstico médico de sepse 

em pacientes com evidências clínicas da doença, portanto, sempre que possível, o 

médico deve ser consultado; 

5. O CID A419 - Septicemia não especificada traz como nota de inclusão a frase “choque 

séptico”, isto é, este código, no Brasil, é usado tanto para sepse, sepse grave ou 

choque séptico (DRG Brasil, 2024c). 

 

3.2.10 Circunstância Relativa às Condições de Trabalho nas Codificações 

 

O registro do CID Y96 é essencial para evidenciar a relação entre trabalho e saúde, 

permitindo a implementação de medidas de prevenção, proteção e acompanhamento adequado 

do paciente, além de subsidiar análises epidemiológicas e políticas de segurança ocupacional. 

O CID Y96: Circunstância relativa às condições de trabalho é empregado para classificar 

situações em que a saúde do indivíduo foi afetada ou relacionada a fatores presentes no trabalho, 

incluindo: 

 Acidentes de trabalho: Eventos em que o trabalhador sofre um acidente durante o 

exercício de suas funções. 

 Doenças ocupacionais: Problemas de saúde desenvolvidos como resultado das 

condições de trabalho. 

 Outros fatores relacionados ao trabalho: Qualquer circunstância ocupacional que possa 

ter impactado a saúde do paciente. 

 

3.2.11 Utilização de CID Relacionado à Vulnerabilidade Social nas codificações: 

 

A utilização de códigos da CID que representam condições de vulnerabilidade social 

deve ser realizada de forma criteriosa, sempre respaldada por evidências documentais presentes 

no prontuário do paciente. 

Esses códigos, como os da categoria Z55–Z65 (relacionados a fatores psicossociais, 

econômicos e ambientais), devem ser empregados para identificar condições sociais que 

impactam diretamente o cuidado, a recuperação e a continuidade do tratamento do 

paciente. 
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4 AUDITORIA E QUALIDADE NA CODIFICAÇÃO 

 

A auditoria e a garantia de qualidade na codificação são componentes essenciais para 

assegurar que as informações clínicas sejam precisas, consistentes e em conformidade com as 

normas estabelecidas. Uma codificação precisa impacta diretamente a qualidade da assistência 

à saúde e a gestão das informações do paciente. 

 

4.1 Processos de auditoria de codificação 

  

A auditoria de codificação consiste na revisão detalhada dos códigos atribuídos aos 

prontuários médicos, com o objetivo de garantir que diagnósticos, doenças, condições e 

procedimentos sejam codificados corretamente, conforme a Classificação Internacional de 

Doenças (CID) e as diretrizes institucionais. Esse processo é conduzido por uma equipe 

especializada, que utiliza ferramentas como o relatório de base de registro do paciente e o 

IQIC (Índice de Qualidade de Informação Clínica) para auxiliar na detecção de 

inconsistências, erros de codificação e melhorar a precisão das informações. 

O relatório de base de registro do paciente é essencial na auditoria, pois oferece uma 

visão abrangente e detalhada dos dados registrados no prontuário. Ele facilita a identificação de 

discrepâncias entre os códigos utilizados e a documentação clínica, permitindo que a equipe de 

auditoria analise aspectos como a correspondência entre CID principal e secundário, a alocação 

correta de DRGs e a presença de códigos ou procedimentos não registrados. Além disso, a 

auditoria ajuda a corrigir desvios de interpretação e a identificar ausências de informações que 

estavam presentes no prontuário, mas não foram devidamente codificadas. 

O IQIC, por sua vez, é uma ferramenta valiosa para medir a qualidade da codificação 

de maneira quantitativa. Ele avalia a precisão e a completude das informações clínicas no 

prontuário, refletindo a consistência e a adequação dos dados para fins de codificação. O IQIC 

considera fatores como a especificidade dos CIDs utilizados, a documentação dos diagnósticos 

e a precisão da alocação do DRG. Ele também auxilia na identificação de áreas que precisam 

de aprimoramento, permitindo à equipe de auditoria sinalizar à equipe clínica as melhores 

práticas para codificar os dados de maneira mais eficaz. 

Além disso, a auditoria de codificação não se limita apenas à revisão dos códigos. Ela 

também tem um papel fundamental em sinalizar à equipe de codificação as melhores formas de 

documentar e interpretar os dados do prontuário. Ao corrigir erros de interpretação e fornecer 
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orientações claras sobre a codificação, a auditoria contribui para a melhoria contínua da 

precisão dos registros e para a qualidade do atendimento ao paciente. 

 

4.2 Identificação e correção de erros comuns 

 

Durante o processo de auditoria, diversos erros comuns podem ser identificados, 

incluindo: 

1. Uso incorreto de CIDs: A atribuição de códigos errados, seja por erro de digitação ou 

pela falta de especificidade, pode gerar distorções significativas; 

2. Falta de especificidade: O uso de CIDs genéricos ou não especificados, como o código 

"Z00.0" para exames de rotina, pode comprometer a precisão dos dados registrados; 

3. Inconsistências entre CID principal e CID secundário: A diferença entre o CID 

principal e o CID utilizado para a codificação do procedimento pode resultar em 

divergências que impactam a qualidade final da codificação; 

4. DRG não calculado ou incorreto: O erro na alocação do Diagnosis-Related Group 

(DRG) pode afetar o faturamento e a análise clínica do paciente. 

 

A correção desses erros exige uma revisão detalhada dos registros, ajustes nos códigos 

e a documentação apropriada das modificações para garantir a conformidade e a qualidade da 

codificação. 

 

4.3 Indicadores de qualidade na codificação 

 

 Alguns indicadores são essenciais para manter a qualidade da informação clínica 

porque ajudam a detectar e corrigir erros que podem impactar diretamente o diagnóstico e o 

tratamento do paciente e podem ser analisados no relatório de base de registro do paciente, 

são eles: 

1. Pós-MDC (Medical Diagnosis Classification): 

a. Este indicador analisa os registros que estão classificados após o diagnóstico 

médico inicial. A presença de "Pós-MDC" indica que há um processo de 

reclassificação ou ajuste necessário. A análise desse indicador é essencial para 

garantir que os diagnósticos e tratamentos estejam corretamente representados 

na codificação do DRG. 

2. CID Principal diferente de CID CTI na mesma data: 
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a. Esse indicador verifica se o CID principal registrado no prontuário corresponde 

ao CID de CTI (Centro de Terapia Intensiva) no mesmo dia. A inconsistência 

entre esses CIDs pode sugerir um erro de codificação, pois o diagnóstico 

principal e os cuidados intensivos devem estar alinhados. 

3. Procedimento com especialização não utilizada: 

a. Avalia se um procedimento específico foi codificado com uma especialização 

que não foi realmente utilizada no atendimento. Isso pode indicar um erro na 

escolha do código para o procedimento realizado, prejudicando a precisão dos 

dados clínicos. 

4. Paciente sem DRG calculado: 

a. A ausência de DRG (Diagnosis-Related Group) para um paciente indica que o 

sistema de codificação não foi capaz de atribuir um grupo de diagnóstico e 

tratamento adequado, o que compromete a categorização do atendimento e afeta 

a análise financeira e assistencial. 

5. CID Secundário na Condição Adquirida: 

a. Refere-se à codificação de condições secundárias que foram adquiridas durante 

o período de internação, mas que não foram registradas corretamente como tal. 

Isso pode afetar a precisão da informação clínica, principalmente quando se trata 

de comorbidades ou complicações. 

6. DRG 999: 

a. A codificação com o DRG "999" é considerada um erro, pois é usada quando 

não há uma classificação adequada para o caso. Esse DRG indica que houve 

falha na atribuição do grupo diagnóstico, o que deve ser corrigido 

imediatamente. 

7. CID Principal com especialização não utilizada: 

a. Esse indicador analisa se o CID principal está sendo codificado com uma 

especialização que não foi utilizada durante o tratamento. Erros desse tipo 

podem distorcer a análise da condição do paciente, afetando a qualidade dos 

dados. 

8. CID Secundário com especialização não utilizada: 

a. Assim como o CID principal, o CID secundário também pode estar 

incorretamente codificado com uma especialização não utilizada. A auditoria 

identifica esses erros para garantir que a codificação reflita a realidade clínica 

do paciente. 
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9. Permanência real abaixo do percentil 5 ou acima do 95: 

a. Este indicador verifica se a permanência do paciente (tempo de internação) está 

muito abaixo do percentil 5 ou acima do percentil 95 em comparação com casos 

semelhantes. Valores extremos podem indicar erro na codificação do tempo de 

internação ou no diagnóstico, necessitando de uma revisão. 

10. Altas sem CID secundário em pacientes de risco: 

a. Esse indicador identifica casos em que pacientes classificados como de risco 

(por condições graves ou comorbidades) recebem alta sem que um CID 

secundário tenha sido registrado. O CID secundário é crucial para refletir a 

totalidade do quadro clínico e o risco do paciente durante a internação. 

11. CID Principal não especificado: 

a. A codificação com um CID principal "não especificado" indica falta de precisão 

no diagnóstico principal do paciente. Esse tipo de erro pode afetar a classificação 

correta do caso e a análise clínica e financeira. 

12. CID Secundário não especificado: 

a. Similar ao CID principal, o CID secundário não especificado significa que uma 

condição secundária relevante não foi adequadamente detalhada. A 

especificidade do código é fundamental para refletir a totalidade do estado de 

saúde do paciente (DRG Brasil, 2025). 

 

A auditoria e a revisão desses indicadores garantem que os dados de codificação sejam 

corretos e reflitam com precisão a situação clínica do paciente, ajudando a melhorar a gestão 

de recursos e o atendimento. 

A análise regular desses indicadores também contribui para o aprimoramento da equipe 

de codificação, melhorando a documentação e garantindo que os dados estejam alinhados com 

as melhores práticas e normas do setor. 

 

4.4 Feedback e melhoria contínua 

  

Após a auditoria, a equipe responsável pela codificação recebe um feedback construtivo, 

destacando tanto os pontos positivos quanto as áreas que precisam ser ajustadas. Isso ajuda a 

identificar as principais oportunidades de melhoria, garantindo que a codificação seja mais 

precisa e eficiente. 
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Além disso, é importante que a instituição invista em treinamento contínuo para os 

profissionais envolvidos na codificação, para que estejam sempre atualizados com as mudanças 

nas normativas, atualizações da CID e nas melhores práticas de documentação. Esse processo 

de feedback constante e capacitação regular é fundamental para melhorar a precisão dos 

registros e otimizar os processos internos de codificação. 

O uso de ferramentas como o IQIC e o relatório de base de registro do paciente 

também desempenha um papel importante na melhoria contínua. Elas fornecem dados tanto 

quantitativos quanto qualitativos que ajudam a identificar áreas que precisam de atenção e a 

desenvolver soluções para aprimorar a qualidade da codificação. 

 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Em conclusão, adotar diretrizes de codificação claras e consistentes é crucial para 

assegurar a qualidade das informações clínicas. Com o seguimento dessas diretrizes, os 

codificadores podem trabalhar de forma mais eficiente, minimizar erros comuns e garantir que 

as informações permaneçam acessíveis para outras equipes, tanto no presente quanto no futuro. 

Lembre-se de que as diretrizes não são rígidas, mas sim ferramentas para promover boas 

práticas. Elas devem ser ajustadas conforme necessário, levando em consideração as 

necessidades específicas do projeto e da equipe. A revisão contínua e a adaptação dessas normas 

garantem que o código se mantenha relevante à medida que a tecnologia e as metodologias 

evoluem. 

Além disso, a documentação detalhada e a comunicação transparente entre os membros 

da equipe são essenciais. É crucial que todos os analistas de informação se empenhem em seguir 

as diretrizes estabelecidas e trabalhem de maneira colaborativa para identificar continuamente 

áreas de melhoria. 

 Por fim, as boas práticas de codificação são um reflexo do profissionalismo e do 

compromisso com a excelência. Manter-se atualizado com as melhores abordagens e aprender 

com as experiências passadas são fundamentais para o sucesso de qualquer equipe de 

desenvolvimento. 
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ANEXO I - LISTA DE FALHAS DE ESTRUTURA E PROCESSO VIGENTE NA 

FHEMIG 

 

LISTA DE FALHAS DE ESTRUTURA E PROCESSO VIGENTE NA FHEMIG 

 

Espera por Avaliações de Especialistas: 

 Espera por avaliação do especialista/interconsulta para diagnosticar e avaliar processo 

de alta – oftalmologia; 

 Espera por avaliação do especialista/interconsulta para diagnosticar e avaliar processo 

de alta – cirurgia geral; 

 Espera por avaliação do especialista/interconsulta para diagnosticar e avaliar processo 

de alta – hematologia; 

 Espera por avaliação do especialista/interconsulta para diagnosticar e avaliar processo 

de alta – psiquiatria; 

 Espera por avaliação do especialista/interconsulta para diagnosticar e avaliar processo 

de alta – gastroenterologia; 

 Espera por avaliação do especialista/interconsulta para diagnosticar e avaliar processo 

de alta – otorrinolaringologia; 

 Espera por avaliação do especialista/interconsulta para diagnosticar e avaliar processo 

de alta – neurologia clínica; 

 Espera por avaliação do especialista/interconsulta para diagnosticar e avaliar processo 

de alta – neurocirurgia. 

  

Espera por Cirurgias e Problemas no Bloco Cirúrgico: 

 Cirurgia reagendada, mas paciente permanece internado aguardando novo 

agendamento; 

 Espera por vaga/escala no bloco cirúrgico por falta de OPME; 

 Espera por vaga/escala no bloco cirúrgico por falta de reserva de vaga no CTI; 

 Espera por vaga/escala no bloco cirúrgico por ausência de risco cirúrgico; 

 Espera por vaga/escala no bloco cirúrgico por falta de avaliação pré-anestésica; 

 Espera por vaga/escala no bloco cirúrgico por falta de vaga na escala de sala de cirurgia; 

 Espera por vaga/escala no bloco cirúrgico por falta de anestesista; 

 Espera por vaga/escala no bloco cirúrgico por falta de equipe de enfermagem; 
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 Espera por vaga/escala no bloco cirúrgico por falta de hemocomponentes. 

  

Espera por Exames, Procedimentos e Resultados: 

 Falta disponibilidade de exames laboratoriais; 

 Espera por marcação de exame externo (exceto ressonância magnética); 

 Espera por ressonância magnética externa; 

 Atraso na entrega dos resultados/laudos do exame de ressonância magnética; 

 Atraso na entrega dos resultados/laudos do exame anatomopatológico; 

 Espera por realização de exames de ultrassom; 

 Espera por liberação de laudo de exame de ultrassom; 

 Espera por realização de exame de tomografia computadorizada; 

 Espera por liberação de exame de tomografia computadorizada; 

 Espera por realização de eletroencefalograma;      

 Espera por realização de eletrocardiograma; 

 Atraso na realização/liberação de exames laboratoriais; 

 Espera para realização de endoscopia/colonoscopia; 

 Espera para realização de broncoscopia; 

 Espera para realização de outros exames internos (não listados); 

 Atraso na entrega dos laudos/resultados de exames de imagem externos (exceto 

ressonância); 

 Perda do agendamento de exame externo por problemas de transporte; 

 Remarcação de exame por falha no preparo do paciente; 

 Efeitos colaterais relacionados aos procedimentos de imagem; 

 Má qualidade de exames/laudos; 

 Defeitos nos equipamentos de imagem existentes nas unidades; 

 Déficit de profissionais médicos habilitados para exames de imagem; 

 Não fornecimento de informações clínico-cirúrgicas suficientes para exames externos; 

 Avaliação equivocada do método de imagem, necessitando exames complementares. 

  

Espera por Vagas e Transferências: 

 Espera por vaga no CTI; 

 Espera por vaga da central de leitos para transferência – especificar; 
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 Espera por vaga da Central de Leitos para transferência em oncologia; 

 Espera por vaga da Central de Leitos para transferência em neurocirurgia; 

 Espera por vaga da Central de Leitos para transferência em clínica médica; 

 Espera por vaga da Central de Leitos para transferência em terapia intensiva; 

 Espera por vaga da Central de Leitos para transferência em cirurgia geral; 

 Espera por vaga da Central de Leitos para transferência em outros não listados; 

 Paciente de alta no CTI aguardando vaga na unidade de internação; 

 Aguardando vaga em instituição de longa permanência (ILP); 

 Aguardando vaga em leito de unidade de cuidado prolongado (UCP). 

  

Falhas relacionadas à Documentação e Prontuários: 

 Divergência de registro em prontuário – evolução médica com informações divergentes 

ao quadro do paciente; 

 Divergência de registro em prontuário – evolução de enfermeiro com informações 

divergentes ao quadro do paciente; 

 Divergência de registro em prontuário – evolução de tec. de enfermagem com 

informações divergentes ao quadro do paciente; 

 Divergência de registro em prontuário – evolução de outros profissionais não listados; 

 Falta de registro em prontuário – Informação pertinente à evolução ou quadro do 

paciente não encontrada nos registros. 

  

Judicialização: 

 RN/criança aguardando decisão judicial; 

 Paciente aguardando decisão judicial. 

  

Outros: 

 Outras causas não listadas. 

  

Problemas de Assistência Social e Cuidados Pós-Alta: 

 Dificuldades na articulação da rede no pós-alta; 

 Negociações com a assistência social para definir alta do paciente em vulnerabilidade 

social; 
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 Negociações com a assistência social para definir o destino do paciente que não possui 

residência fixa; 

 Aguardando organização do município para receber paciente; 

 Aguardando admissão pelo Serviço de Atenção Domiciliar do município de origem; 

 Aguardando admissão pelo EMAD de outras cidades; 

 Paciente com necessidade de um cuidador em domicílio, mas sem condições de receber 

este cuidado; 

 Paciente com necessidade de um cuidador em domicílio; 

 Liberação de oxigênio domiciliar; 

 Falta de medicamentos para continuidade no tratamento domiciliar; 

 Atraso da família para buscar o paciente no momento da alta; 

 Atraso no sistema de transporte em saúde para buscar o paciente. 

  

Situações Específicas de Alta: 

 Recém-nascido aguardando alta materna; 

 Mãe de alta médica, mas permanece internada aguardando liberação do RN; 

 Permanência do RN por necessidade de fototerapia; 

 Permanência devido ao uso de antibióticos; 

 Permanência devido ao uso de anticoagulante oral com controle de RNI; 

 Permanência devido a outros ajustes medicamentosos; 
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ANEXO II – QUADRO DE REFERÊNCIA: CONDIÇÕES ADQUIRIDAS/EVENTO ADVERSO/CID-10 

 

DOMÍNIO 

Tipo de 
Incidente/

Evento 
Adverso 

 
(NOTIVI

SA) 

CÓDIGO 
NSP / CSA 

EVENTOS ADVERSOS NÃO 
INFECCIOSOS 

CID correspondente 
DRG -FALHA DE 

ESTRUTURA e 
PROCESSO 

EA 
Assistencial 

BRONCO
ASPIRAÇ

ÃO 
A01 

Aspiração de conteúdo gástrico 
(durante intubação orotraqueal, 

nasotraqueal, mau 
posicionamento ou uso de SG, e 

etc). 

O74.0 Pneumonite aspirativa devida a anestesia durante o 
trabalho de parto e o parto 

 

O89.0 Complicações pulmonares da anestesia durante o 
puerpério 

 

P24.3 Aspiração neonatal de leite e alimentos regurgitados  

P24.8 Outras síndromes de aspiração neonatal  

P24.9 Síndrome de aspiração neonatal não especificada  

J69.0 Pneumonite devido a alimento ou vômito  

T17 Corpo estranho no trato respiratório  

W78.2 Inalação do conteúdo Gástrico - escolas, outras 
instituições e áreas de administração pública 

 

W79.2 Inalação e Ingestão de alimentos causando obstrução 
do trato respiratório - escolas, outras instituições e áreas de 

administração pública 

 

W84.2 Riscos não especificados à respiração - escolas, outras 
instituições e áreas de administração pública 

 

INCIDEN
TES 

RELACIO
NADOS A 
FALHAS 

NA 
ADMINIS
TRAÇÃO 

A02 

EA relacionado à administração 
de nutrição enteral (dieta errada, 
volume errado, paciente errado, 

não administração, etc) 

Y63.6 Não administração de droga, medicamento ou 
substância biológica necessária 

 

Y63.8 Erros de dosagem durante a prestação de outro cuidado 
médico e cirúrgico 

 

Y63.9 Erros de dosagem durante a prestação de cuidados 
médico e cirúrgico, não especificados 

 

Y64.0 Transfusão ou infusão de medicamento ou substância 
biológica contaminados 
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DOMÍNIO 

Tipo de 
Incidente/

Evento 
Adverso 

 
(NOTIVI

SA) 

CÓDIGO 
NSP / CSA 

EVENTOS ADVERSOS NÃO 
INFECCIOSOS 

CID correspondente 
DRG -FALHA DE 

ESTRUTURA e 
PROCESSO 

DE 
DIETAS 

Y65.1 Uso de líquido errado em infusão  

Y65.8 Outros acidentes especificados durante a prestação de 
cuidado médico e cirúrgico 

 

A03 

EA relacionado a nutrição 
parenteral (prescrição e 

dispensação errada, dose errada, 
paciente errado, hora errada, 
velocidade de infusão errada, 

preparação errada , via de 
administração errada). 

Y63.6 Não administração de droga, medicamento ou 
substância biológica necessária 

 

Y63.8 Erros de dosagem durante a prestação de outro cuidado 
médico e cirúrgico 

 

Y63.9 Erros de dosagem durante a prestação de cuidados 
médico e cirúrgico, não especificados 

 

Y65.1 Uso de líquido errado em infusão  

Y65.8 Outros acidentes especificados durante a prestação de 
cuidado médico e cirúrgico 

 

INCIDEN
TES 

RELACIO
NADOS A 
FALHAS 

EM 
PROCES
SO OU 

PROCED
IMENTO 
CLÍNICO 

A04 

EA relacionado à administração 
de medicamentos (prescrição e 
dispensação errada, paciente 

errado, dose errada, via errada, 
medicamento errado, hora errada, 

diluição errada, não 
administração, identificação 

inadequada de rótulo de 
medicação.) 

Y63.0 Administração de quantidade excessiva de sangue ou 
de um outro líquido durante a transfusão ou infusão 

 

Y63.1 Diluição incorreta de líquido usado durante a infusão  

Y63.6 Não administração de droga, medicamento ou 
substância biológica necessária 

 

Y63.8 Erros de dosagem durante a prestação de outro cuidado 
médico e cirúrgico 

 

Y63.9 Erros de dosagem durante a prestação de cuidados 
médico e cirúrgico, não especificados 

 

Y64.0 Transfusão ou infusão de medicamento ou substância 
biológica contaminados 

 

Y64.9 Medicamento e substância biológica contaminados, 
administrada por meios não especificados 

 

Y65.1 Uso de líquido errado em infusão  

Y65.8 Outros acidentes especificados durante a prestação de 
cuidado médico e cirúrgico 
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DOMÍNIO 

Tipo de 
Incidente/

Evento 
Adverso 

 
(NOTIVI

SA) 

CÓDIGO 
NSP / CSA 

EVENTOS ADVERSOS NÃO 
INFECCIOSOS 

CID correspondente 
DRG -FALHA DE 

ESTRUTURA e 
PROCESSO 

A05 
Reação alérgica associada à 

produtos para a saúde (fralda, 
esparadrapo, saneantes e etc...) 

L22 Dermatite das fraldas  

L23.1 Dermatite alérgica de contato devida a adesivos  

L23.3 Dermatite alérgica de contato devido a drogas em 
contato com a pele 

 

L23.4 Dermatite alérgica de contato devida a corantes  

L23.5 Dermatite alérgica de contato devida a outros produtos 
químicos 

 

L25 Dermatite de contato não especificada  

L25.1 Dermatite de contato não especificada devida a drogas 
em contato com a pele 

 

L25.2 Dermatite de contato não especificada devida a corantes  

L25.4 Dermatite de contato não especificada devida a 
alimentos em contato com a pele 

 

L25.8 Dermatite de contato não especificada devida a outros 
agentes 

 

L25.9  Dermatite de contato não especificada, de causa não 
especificada 

 

INCIDEN
TES 

RELACIO
NADOS A 
FALHAS 
OCORRI
DAS EM 

LABORA
TÓRIOS 

A06 
Perda/extravio/ troca/atraso de 

exame laboratorial 
(amostra/laudo) e laudo incorreto 

G97.0 Perda de Liquor resultante de punção espinhal 

Espera por Exames, 
Procedimentos e 

Resultados: Atraso 
na 

realização/liberação 
de exames 

laboratoriais 

Y65.8 Outros acidentes especificados durante a prestação de 
cuidado médico e cirúrgico 
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DOMÍNIO 

Tipo de 
Incidente/

Evento 
Adverso 

 
(NOTIVI

SA) 

CÓDIGO 
NSP / CSA 

EVENTOS ADVERSOS NÃO 
INFECCIOSOS 

CID correspondente 
DRG -FALHA DE 

ESTRUTURA e 
PROCESSO 

CLÍNICO
S OU DE 
PATOLO

GIA A07 

Perda/extravio/troca/atraso de 
amostra/exame 

anatomopatológica não passível 
de nova coleta 

Y65.8 Outros acidentes especificados durante a prestação de 
cuidado médico e cirúrgico 

Espera por Exames, 
Procedimentos e 

Resultados: Atraso 
na entrega dos 

resultados/laudos do 
exame 

anatomopatológico 
INCIDEN

TES 
RELACIO
NADOS A 
FALHAS 

NO 
CUIDAD

O / 
PROTEÇ
ÃO DO 

PACIEN
TE 

A08 Evasão de paciente Condição da alta no DRG  

A09 Tentativa de auto extermínio 

X60 a X 69 (.2 - escolas, outras instituições e áreas de 
administração pública) 

 

X70 a X79 (.2 - escolas, outras instituições e áreas de 
administração pública) 

 

X80 a X84 (.2 - escolas, outras instituições e áreas de 
administração pública) 

 

A10 Agressão ao paciente 
X85 a Y09 (.2 Agressão por meio não especificado - dentro da 

instituição hospitalar) 
 

QUEDA 
PACIEN

TE 
A11 

Queda (própria altura, leito, 
cadeira e etc). 

W00 a W19  - Lançar CIDs com lesões ocasionadas pela 
queda (lesões de pele, traumatismos) (S00 a T98) 

 

ACIDEN
TES DO 
PACIEN

TE 

A12 
Queimadura (calor, frio, 

eletricidade, química e etc.) 
T20 A T35 Queimaduras e corrosões da superfície externa do 

corpo, especificadas por local 
 

LESÃO 
POR 

PRESSÃ
O 

A13 

Lesões de pele e/ou mucosas 
associada ao uso de dispositivos 

invasivos (fixação de tubos, 
esparadrapo, fraldas, etc...) 

L23.1 Dermatite alérgica de contato devida a adesivos  

A14 Lesão por Pressão Estágio 1 e 2 L89A Úlcera de decúbito  
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DOMÍNIO 

Tipo de 
Incidente/

Evento 
Adverso 

 
(NOTIVI

SA) 

CÓDIGO 
NSP / CSA 

EVENTOS ADVERSOS NÃO 
INFECCIOSOS 

CID correspondente 
DRG -FALHA DE 

ESTRUTURA e 
PROCESSO 

A15 
Lesão por Pressão relacionada a 

dispositivos médicos 

Y65.44  Outros erros especificados associados ao TET  

Y65.45 Lesão nasal pelo CPAP ou VNI  

INCIDEN
TES 

RELACIO
NADOS À 
ASSISTÊ
NCIA À 
SAÚDE 

ENVOLV
ENDO 

CATETE
R / 

SONDA / 
OUTROS 
DISPOSI
TIVOS 

A16 

EA relacionado a acesso venoso 
periférico (perda/obstrução/ 

infiltração, etc) 

T80.8 Outras complicações subsequentes à infusão, transfusão 
e injeção terapêutica 

 

T80.9 Complicação não especificada subsequente à infusão, 
transfusão e injeção terapêutica 

 

T82.5 Complicações mecânicas de outros dispositivos e 
implantes cardiovasculares. 

 

T82.8 Outras complicações de dispositivos protéticos, 
implantes e enxertos cardíacos e vasculares 

 

EA relacionado a acesso venoso 
periférico (flebite) 

I80.8 Flebite e tromboflebite de outras localizações  

T80.1 Complicações vasculares subsequentes à infusão, 
transfusão e injeção terapêutica 

 

T82.7 Infecção e reação inflamatórias devidas a outros 
dispositivos, implantes e enxertos cardíacos e vasculares 

 

A17 
EA relacionado a outros acessos 

venosos (central, PICC, 
totalmente implantado, etc.) 

T80.0 Embolia aérea subsequentes à infusão, transfusão e 
injeção terapêutica 

 

T80.1 Complicações vasculares subsequentes à infusão, 
transfusão e injeção terapêutica 

 

T80.8 Outras complicações subsequentes à infusão, transfusão 
e injeção terapêutica 

 

T81.7 Complicações vasculares subsequentes a um 
procedimento não classificado em outra parte 

 

T82.4 Complicação mecânica de cateter vascular de diálise  

T82.5  Complicações mecânicas de outros dispositivos e 
implantes cardiovasculares. 

 

T82.8 Outras complicações de dispositivos protéticos, 
implantes e enxertos cardíacos e vasculares 
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DOMÍNIO 

Tipo de 
Incidente/

Evento 
Adverso 

 
(NOTIVI

SA) 

CÓDIGO 
NSP / CSA 

EVENTOS ADVERSOS NÃO 
INFECCIOSOS 

CID correspondente 
DRG -FALHA DE 

ESTRUTURA e 
PROCESSO 

Y71.01 Perda acidental CVC  

Y71.0 Dispositivos (aparelhos) cardiovasculares, para fins 
diagnósticos ou de monitorização, associados a incidentes 

adversos 

 

EA relacionado a outros acessos 
venosos (PIA) 

Y7102 Perda acidental PIA  

A18 
EA relacionado a sonda 

enteral/gástrica/Gastrostomia 

T855 Complicação mecânica de dispositivos protéticos, 
implante e enxerto gastrointestinais. 

 

T88.8 Outras complicações de cuidados médicos e cirúrgicos 
especificados não classificados em outra parte 

 

T88.9 Complicação não especificada de cuidados médicos e 
cirúrgicos 

 

A19 
EA relacionado a sonda vesical de 

alivio e demora 

T83.0 Complicação mecânica de cateter (de demora) urinário - 
perda acidental 

 

T83.8 Outras complicações de dispositivos protéticos, 
implantes e enxertos geniturinários 

 

T83.9 Complicação não especificada de prótese, implante e 
enxerto geniturinários 

 

Y82.01 Perda de sonda vesical de demora  

A20 
EA relacionado a drenos (tórax, 
penrose, portovac, DVE, etc.) 

Y70-Y82 Incidentes adversos durante atos diagnósticos ou 
terapêuticos associados ao uso de dispositivos (aparelhos) 

médicos 

 

T85.6 Complicação mecânica de outros dispositivos 
protéticos, implantes e enxertos internos especificados 

 

Y654 Falha na introdução ou na remoção de outras cânulas ou 
instrumentos 

 

INCIDEN
TES 

ENVOLV
ENDO 

A21 
Erro em programação de 

ventilação mecânica 

Y70-Y82 Incidentes adversos durante atos diagnósticos ou 
terapêuticos associados ao uso de dispositivos (aparelhos) 

médicos 

 

A22 J38.4 Edema da laringe - pós extubação  
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DOMÍNIO 

Tipo de 
Incidente/

Evento 
Adverso 

 
(NOTIVI

SA) 

CÓDIGO 
NSP / CSA 

EVENTOS ADVERSOS NÃO 
INFECCIOSOS 

CID correspondente 
DRG -FALHA DE 

ESTRUTURA e 
PROCESSO 

INTUBA
ÇÃO 

TRAQUE
AL 

EA relacionado a Intubação 
traqueal 

• Estenose traqueal  
• Falhas na insuflação do balonete  

• Lesão traqueal  
• Múltiplas tentativas de 
intubação sem sucesso  

• Obstrução do tubo 
• Perfuração 

• Traumas na cavidade  
• Tubo inserido em local errado  

• Ventilação unilateral 

J38.6 Estenose da laringe  

J95.0  Mau funcionamento de traqueostomia  

J95.5 Estenose subglótica pós-procedimento  

J95.8 Outros transtornos respiratórios pós-procedimentos -
Hipóxia por atelectasia sem obstrução de TET 

 

J98.1 Colapso pulmonar - atelectasia  

J98.2 Enfisema intersticial  

O89.0 Complicações pulmonares da anestesia durante o 
puerpério - atelectasia 

 

O89.6 Falha na ou dificuldade de intubação, durante o 
puerpério 

 

O29.6 Falha ou dificuldade na intubação durante a gravidez  

O74.7 Falha ou dificuldade de intubação durante o trabalho de 
parto e parto 

 

P25.2 Pneumomediastino originado no período perinatal  

P28.1 Outras atelectasias do recém-nascido e as não 
especificadas 

 

T71 Asfixia - Hipóxia por atelectasia sem obstrução de TET  

T81.7 Complicações vasculares subsequentes a um 
procedimento não classificado em outra parte - 
Tromboembolismo, trombose venosa profunda 

 

T81.8 Outras complicações de procedimentos não 
classificadas em outra parte (Complicações de terapêutica 

inalatória; Enfisema (subcutâneo) resultante de um 
procedimento; Fístula pós-operatória persistente) 

 

T88.4 Intubação falha ou difícil  
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DOMÍNIO 

Tipo de 
Incidente/

Evento 
Adverso 

 
(NOTIVI

SA) 

CÓDIGO 
NSP / CSA 

EVENTOS ADVERSOS NÃO 
INFECCIOSOS 

CID correspondente 
DRG -FALHA DE 

ESTRUTURA e 
PROCESSO 

Y65.42  Falha de extubação  

Y65.43 Troca não eletiva de tubo  

Y65.44 Outros erros especificados associados ao TET - 
obstrução de tubo endotraqueal e TQT 

 

A23 Extubação endotraqueal acidental Y65.41 Extubação acidental  

INCIDEN
TES 

RELACIO
NADOS À 
ASSISTÊ
NCIA À 
SAÚDE 

ENVOLV
ENDO 

CATETE
R / 

SONDA / 
OUTROS 
DISPOSI
TIVOS 

A24 
Pneumotórax/hemotórax/pneumo

pericárdio/barotrauma 
(iatrogênico). 

J93.8 Outros tipos de pneumotórax, especificados  

J93.9 Pneumotórax não especificado  

J94.2 Hemotórax  

S27.0 Pneumotórax traumático  

S27.1 Hemotórax traumático  

S27.2 Hemopneumotórax traumático  

S27.9 Traumatismo de órgão intratorácico não especificado  

P25.1 Pneumotórax originado no período perinatal  

INCIDEN
TES 

RELACIO
NADOS A 
FALHAS 

EM 
PROCES
SO OU 

PROCED

A25 Hipotermia (abaixo de 35ºC) 

P80 Hipotermia do recém nascido  

P80.0 Síndrome de lesão pelo frio  

P80.8 Outras hipotermias do recém nascido  

P80.9 Hipotermia não especificada do recém nascido  

R68.0 Hipotermia não associada à temperatura ambiental  

T68 Hipotermia  
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DOMÍNIO 

Tipo de 
Incidente/

Evento 
Adverso 

 
(NOTIVI

SA) 

CÓDIGO 
NSP / CSA 

EVENTOS ADVERSOS NÃO 
INFECCIOSOS 

CID correspondente 
DRG -FALHA DE 

ESTRUTURA e 
PROCESSO 

IMENTO 
CLÍNICO 

T88.5 Outras complicações de anestesia  

INCIDEN
TES 

RELACIO
NADOS A 
FALHAS 

EM 
PROCESS

O OU 
PROCEDI
MENTO 

CIRÚRGI
CO 

A26 

EA Relacionado ao 
procedimento cirúrgico:  

• Abertura involuntária da ferida 
operatória (deiscência) 

• Embolia pulmonar após a 
cirurgia 

• Exodontia de dente errado 
(Never event) 

• Exposição repentina de órgãos 
pela ferida operatória após a 

cirurgia (evisceração) 
• Falhas durante procedimentos 

anestésicos 
o Complicações cardiovasculares  

o Complicações neurológicas  
o Hematoma  

o Parestesia / lesão de nervo  
o Reação alérgica 

• Hemorragia durante /após a 
cirurgia 

• Lesão de órgão durante a 
cirurgia / perfuração 

• Lesão por posicionamento 
cirúrgico 

• Perda de peça 
anatomopatológica 

• Trombose venosa profunda após 
a cirurgia 

E89.8 Outros transtornos endócrinos e metabólicos pos-
procedimento 

 

G97.2 Hipotensão intracraniana consequente à derivação 
ventricular 

 

G97.8 Outros transtornos pós-procedimento do sistema 
nervoso 

 

I97.8 Outros transtornos do aparelho circulatório subsequentes 
a procedimentos não classificados em outra parte 

 

T80.1 Complicações vasculares subsequentes à infusão, 
transfusão e injeção terapêutica 

 

T81.0 Hemorragia e hematoma complicando procedimento 
não classificado em outra parte - hematoma e hemorragia 

 

T81.2 Perfuração e laceração acidentais durante um 
procedimento não classificado em outra parte 

 

T81.3  Deiscência de ferida cirúrgica não classificada em 
outra parte 

 

T81.8 Outras complicações de procedimentos não 
classificadas em outra parte -fístulas 

 

T88.8 Outras complicações de cuidados médicos e cirúrgicos 
especificados não classificados em outra parte - Seroma 

 

Y60.0  Corte, punção, perfuração ou hemorragia acidentais 
durante intervenção cirúrgica 

 

Y60.1  Corte, punção, perfuração ou hemorragia acidentais 
durante infusão ou transfusão 

 

Y60.4  Corte, punção, perfuração ou hemorragia acidentais 
durante exame endoscópico 

 

Y60.5  Corte, punção, perfuração ou hemorragia acidentais 
durante cateterismo cardíaco 
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DOMÍNIO 

Tipo de 
Incidente/

Evento 
Adverso 

 
(NOTIVI

SA) 

CÓDIGO 
NSP / CSA 

EVENTOS ADVERSOS NÃO 
INFECCIOSOS 

CID correspondente 
DRG -FALHA DE 

ESTRUTURA e 
PROCESSO 

Y60.6  Corte, punção, perfuração ou hemorragia acidentais 
durante aspiração, punção ou outro tipo de cateterização 

 

Y60.8  Corte, punção, perfuração ou hemorragia acidentais 
durante a prestação de outros cuidados cirúrgicos e médicos 

 

Y60.9 Corte, punção, perfuração ou hemorragia acidentais 
durante a prestação de cuidado cirúrgico e médico, não 

especificados 

 

Y65.2  Falha de sutura ou de ligadura durante intervenção 
cirúrgica 

 

A27 
Falta/Troca/ ou falha na 

esterilização de material e 
instrumental cirúrgico 

Y62.0 Assepsia insuficiente durante intervenção cirúrgica  

Y62.4 Assepsia insuficiente durante exame endoscópico  

Y62.6 Assepsia insuficiente durante aspiração, punção ou 
outro tipo de cateterização 

 

Y62.8 Assepsia insuficiente durante a prestação de outro 
cuidado cirúrgico e médico 

 

Y62.9 Assepsia insuficiente durante a prestação de cuidado 
cirúrgico e médico não especificados 

 

A28 
Falha na marcação, atraso ou 

cancelamento de cirurgia 
 

Espera por Cirurgias 
e Problemas no 

Bloco Cirúrgico: 
Cirurgia reagendada, 

mas paciente 
permanece internado 

aguardando novo 
agendamento 

A29 
Falha na assistência ao paciente 

obeso (Falta de 
estrutura/equipamentos/equipe) 
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DOMÍNIO 

Tipo de 
Incidente/

Evento 
Adverso 

 
(NOTIVI

SA) 

CÓDIGO 
NSP / CSA 

EVENTOS ADVERSOS NÃO 
INFECCIOSOS 

CID correspondente 
DRG -FALHA DE 

ESTRUTURA e 
PROCESSO 

INCIDEN
TES 

RELACIO
NADOS A 
FALHAS 

NA 
DOCUM
ENTAÇÃ

O 

A30 

• Formulários  
• Instruções / informações / 
procedimentos / protocolos  

• Listas de verificação / checklists  
• Prontuário do paciente  

• Relatórios / resultados / imagens  
• Requisições / pedidos / 

prescrições  
• Tabelas / registros de 

profissionais de saúde/avaliações/ 
recomendações 

         Problema ocorrido 
o Atraso no acesso ao documento  

o Ausência de registro  
o Documento em falta ou 

indisponível 
o  Documento entregue para 

paciente errado ou documento 
errado  

o Informação ambígua / ilegível / 
incompleta / incorreta 

 

Falhas Relacionadas 
à Documentação e 

Prontuários: 
Divergência de 

registro em 
prontuário – 

evolução médica 
com informações 

divergentes ao 
quadro do paciente 

INCIDEN
TES 

RELACIO
NADOS A 
FALHAS 

NA 
IDENTIF
ICAÇÃO 

DO 
PACIEN

TE 

A31 

Falha ou ausência de identificação 
do paciente  

• Pulseira de identificação  
• Identificação do leito  

• Etiquetas / rótulos  
• Prontuário / fichas de 

atendimento  
• Dois ou mais mecanismos de 

identificação 
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DOMÍNIO 

Tipo de 
Incidente/

Evento 
Adverso 

 
(NOTIVI

SA) 

CÓDIGO 
NSP / CSA 

EVENTOS ADVERSOS NÃO 
INFECCIOSOS 

CID correspondente 
DRG -FALHA DE 

ESTRUTURA e 
PROCESSO 

INCIDEN
TES 

RELACIO
NADOS A 
FALHAS 

NA 
ASSISTÊ
NCIA AO 
PARTO E 
NASCIM

ENTO 

A32 

 
• Complicações devido ao quadro 
de hipertensão arterial específica 
da gravidez, não identificada ou 
não tratada durante o pré-natal  

• Hemorragia materna durante ou 
após o parto  

• Lesão de recém-nascido 
associada ao trabalho de parto ou 

parto  
• Near miss materno ou 

morbidade materna grave  
• Perfuração de órgãos do recém-

nascido durante o parto ou em 
outros procedimentos   

Perfuração de órgãos maternos 
durante o parto  
• Rotura uterina  

• Sofrimento fetal (por conduta / 
avaliação inadequada) 

O71.0 Ruptura do útero antes do início do trabalho de parto  

O71.1 Ruptura do útero durante o trabalho de parto  

O71.5 Outras lesões obstétricas aos órgãos pélvicos (Bexiga, 
uretra) 

 

O67.8 Outras hemorragias intraparto  

O72.0 Hemorragia do terceiro estágio  

O72.1 Outras hemorragias do pós-parto imediato  

O72.2 Hemorragias pós-parto, tardias e secundárias  

O75.0 Sofrimento materno durante o trabalho de parto e o 
parto 

 

O75.1 Choque durante ou subsequente ao trabalho de parto e o 
parto 

 

O75.4 Outras complicações de procedimentos ou de cirurgia 
obstétrica 

 

O90.0 Ruptura da incisão de cesariana  

O90.1 Ruptura da incisão obstétrica, no períneo  

P12.0 a P12.9 Lesões do couro cabeludo devido a traumatismo 
de parto 

 

P13.0 a P13.9 Lesões do esqueleto devidas a traumatismo de 
parto 

 

P14.0 a P14.9 Lesões ao nascer do sistema nervoso periférico  

P15.0 a P15.9 Outros traumatismos do parto  

 A33 Outros   

 F01 
EA relacionado a qualidade do 

medicamento 
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DOMÍNIO 

Tipo de 
Incidente/

Evento 
Adverso 

 
(NOTIVI

SA) 

CÓDIGO 
NSP / CSA 

EVENTOS ADVERSOS NÃO 
INFECCIOSOS 

CID correspondente 
DRG -FALHA DE 

ESTRUTURA e 
PROCESSO 

EA 
Farmacovigilâ

ncia 
F02 

Reação adversa a medicamentos 
(alergias, etc...) 

E16.0 Hipoglicemia induzida por droga sem coma  

E24.2 Síndrome de Cushing induzida por droga  

E27.3 Insuficiência adrenocortical induzida por drogas  

G24.0 Distonia induzida por drogas  

G25.1  Tremor induzido por drogas  

G25.3 Mioclonia  

G25.4 Coréia induzida por droga  

G25.6 Tiques induzidos por droga e outros tipos de origem 
orgânica 

 

G25.8 Outras doenças extrapiramidais e transtornos dos 
movimentos, especificados 

 

N14.0  Nefropatia induzida por analgésico  

N14.1  Nefropatia induzida por outras drogas, medicamentos e 
substâncias biológicas 

 

N14.2 Nefropatia induzida por drogas, medicamentos e 
substâncias biológicas não especificadas 

 

O74.5 Cefaleia pos-anestesia raquidiana e peridural, durante o 
trabalho de parto e parto 

 

O74.6 Outras complicações de anestesia raquidiana ou 
peridural, durante o trabalho de parto e parto 

 

O89.4  Cefaleia provocada por uma anestesia raquidiana ou 
peridural, durante o puerpério 

 

O89.5 Outras complicações de anestesia raquidiana ou 
peridural, durante o puerpério 

 

Y40 Efeitos adversos de antibióticos sistêmicos  
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DOMÍNIO 

Tipo de 
Incidente/

Evento 
Adverso 

 
(NOTIVI

SA) 

CÓDIGO 
NSP / CSA 

EVENTOS ADVERSOS NÃO 
INFECCIOSOS 

CID correspondente 
DRG -FALHA DE 

ESTRUTURA e 
PROCESSO 

Y41 Efeitos adversos de outros anti-infecciosos e 
antiparasitários sistêmicos 

 

Y42 Efeitos adversos de hormônios e seus substitutos 
sintéticos e antagonistas, não classificados em outra parte 

 

Y43 Efeitos adversos de substâncias de ação primariamente 
sistêmica 

 

Y44 Efeitos adversos de substâncias farmacológicas que 
atuam primariamente sobre os constituintes do sangue 

 

Y45 Efeitos adversos de substâncias analgésicas, antipiréticas 
e anti-inflamatórias 

 

Y46 Efeitos adversos de drogas anticonvulsivantes 
(antiepilépticas) e antiparkinsonianas 

 

Y47 Efeitos adversos de sedativos, hipnóticos e 
tranquilizantes [ansiolíticos] 

 

Y48 Efeitos adversos de anestésicos e gases terapêuticos  

Y49 Efeitos adversos de substâncias psicotrópicas, não 
classificadas em outra parte 

 

Y50 Efeitos adversos de estimulantes do sistema nervoso 
central, não classificados em outra parte 

 

Y51 Efeitos adversos de drogas que atuam primariamente 
sobre o sistema nervoso autônomo 

 

Y52 Efeitos adversos de substâncias que atuam primariamente 
sobre o aparelho cardiovascular 

 

Y53 Efeitos adversos de substâncias que atuam primariamente 
sobre o aparelho gastrointestinal 

 

Y54 Efeitos adversos de substâncias que atuam primariamente 
sobre o metabolismo da água, dos sais minerais e do ácido 

úrico 

 

Y55 Efeitos adversos de substâncias que atuam primariamente 
sobre os músculos lisos e esqueléticos e sobre o aparelho 

respiratório 
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DOMÍNIO 

Tipo de 
Incidente/

Evento 
Adverso 

 
(NOTIVI

SA) 

CÓDIGO 
NSP / CSA 

EVENTOS ADVERSOS NÃO 
INFECCIOSOS 

CID correspondente 
DRG -FALHA DE 

ESTRUTURA e 
PROCESSO 

Y56 Efeitos adversos de substâncias de uso tópico que atuam 
primariamente sobre a pele e as membranas mucosas e drogas 

de uso oftalmológico, otorrinolaringológico e dentário 

 

Y57 Efeitos adversos de outras drogas e medicamentos e as 
não especificadas 

 

Y58 Efeitos adversos de vacinas bacterianas  

Y59 Outras vacinas e substâncias biológicas e as não 
especificadas 

 

T88.7  Efeito adverso não especificado de droga ou 
medicamento 

 

F03 Intoxicação medicamentosa. 

T36 Intoxicação por antibióticos sistêmicos  

T37 Intoxicação por outras substâncias anti-infecciosas ou 
antiparasitárias sistêmicas 

 

T38 Intoxicação por hormônios, seus substitutos sintéticos e 
seus antagonistas não classificados em outra parte 

 

T39 Intoxicação por analgésicos, antipiréticos e 
antirreumáticos não-opiáceos 

 

T40 Intoxicação por narcóticos e psicodislépticos 
[alucinógenos] 

 

T41 Intoxicação por anestésicos e gases terapêuticos  

T42 Intoxicação por antiepilépticos, sedativos-hipnóticos e 
antiparkinsonianos 

 

T43 Intoxicação por drogas psicotrópicas não classificadas em 
outra parte 

 

T44 Intoxicação por drogas que afetam principalmente o 
sistema nervoso autônomo 

 

T45 Intoxicação por substâncias de ação essencialmente 
sistêmica e substâncias hematológicas, não classificadas em 

outra parte 
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DOMÍNIO 

Tipo de 
Incidente/

Evento 
Adverso 

 
(NOTIVI

SA) 

CÓDIGO 
NSP / CSA 

EVENTOS ADVERSOS NÃO 
INFECCIOSOS 

CID correspondente 
DRG -FALHA DE 

ESTRUTURA e 
PROCESSO 

T46 Intoxicação por substâncias que atuam primariamente 
sobre o aparelho circulatório 

 

T47 Intoxicação por substâncias que atuam primariamente 
sobre o aparelho gastrointestinal 

 

T48 Intoxicação por substâncias que atuam primariamente 
sobre os músculos lisos e esqueléticos e sobre o aparelho 

respiratório 

 

T49 Intoxicação por substâncias de uso tópico que atuam 
primariamente sobre a pele e as mucosas e por medicamentos 
utilizados em oftalmologia, otorrinolaringologia e odontologia 

 

T50 Intoxicação por diuréticos e outras drogas, medicamentos 
e substâncias biológicas e as não especificada 

 

X40. Envenenamento [intoxicação] acidental por e exposição 
a analgésicos, antipiréticos e antirreumáticos, não-opiáceos 

 

X41. Envenenamento [intoxicação] acidental por e exposição 
a anticonvulsivantes [antiepilépticos], sedativos, hipnóticos, 

antiparkinsonianos e psicotrópicos não classificadas em outra 
parte 

 

X42. Envenenamento [intoxicação] acidental por e exposição 
a narcóticos e psicodislépticos [alucinógenos] não 

classificados em outra parte 

 

X43. Envenenamento [intoxicação] acidental por e exposição 
a outras substâncias farmacológicas de ação sobre o sistema 

nervoso autônomo 

 

X44. Envenenamento [intoxicação] acidental por e exposição 
a outras drogas, medicamentos e substâncias biológicas não 

especificadas 

 

X45. Envenenamento [intoxicação] acidental por e exposição 
ao álcool 
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DOMÍNIO 

Tipo de 
Incidente/

Evento 
Adverso 

 
(NOTIVI

SA) 

CÓDIGO 
NSP / CSA 

EVENTOS ADVERSOS NÃO 
INFECCIOSOS 

CID correspondente 
DRG -FALHA DE 

ESTRUTURA e 
PROCESSO 

X46.Envenenamento [intoxicação] acidental por e exposição a 
solventes orgânicos e hidrocarbonetos halogenados e seus 

vapores 

 

X47.Intoxicação acidental por e exposição a outros gases e 
vapores 

 

X48.Envenenamento [intoxicação] acidental por e exposição a 
pesticidas 

 

X49. Envenenamento [intoxicação] acidental por e exposição 
a outras substâncias químicas nocivas e às não especificadas 

 

F04 Inefetividade terapêutica.   

F05 
EA relacionado a nutrição 
parenteral (qualidade da  

nutrição). 

  

F06 Outros   

EA 
Tecnovigilânc

ia (material 
médico 

hospitalar) 

 T-MMH1 
EA relacionado a qualidade do 

material 
  

EA - 
Tecnovigilânc

ia 
(equipamentos

) 

 

T-E1 
EA relacionado ao mau 

funcionamento (manutenção) ou 
qualidade do equipamento 

Y70 Dispositivos (aparelhos) de anestesiologia, associados a 
incidentes adversos 

 
  

 Y71 Dispositivos (aparelhos) cardiovasculares, associados a 
incidentes adversos 

 

 Y72 Dispositivos (aparelhos) utilizados em 
otorrinolaringologia, associados a incidentes adversos 
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DOMÍNIO 

Tipo de 
Incidente/

Evento 
Adverso 

 
(NOTIVI

SA) 

CÓDIGO 
NSP / CSA 

EVENTOS ADVERSOS NÃO 
INFECCIOSOS 

CID correspondente 
DRG -FALHA DE 

ESTRUTURA e 
PROCESSO 

 Y73 Dispositivos (aparelhos) usados em gastroenterologia e 
em urologia, associados a incidentes adversos 

 

 Y74 Dispositivos (aparelhos) gerais de uso hospitalar ou 
pessoal, associados a incidentes adversos 

 

 Y75 Dispositivos (aparelhos) utilizados em neurologia, 
associados a incidentes adversos 

 

 Y76 Dispositivos (aparelhos) utilizados em obstetrícia e em 
ginecologia, associados a incidentes adversos 

 

 Y77 Dispositivos (aparelhos) utilizados em oftalmologia, 
associados a incidentes adversos 

 

 Y78 Dispositivos (aparelhos) utilizados em radiologia, 
associados a incidentes adversos 

 

 Y79 Dispositivos (aparelhos) ortopédicos, associado a 
incidentes adversos 

 

 Y80 Dispositivos (aparelhos) utilizados em medicina física 
(fisiatria), associado a incidentes adversos 

 

 Y81 Dispositivos (aparelhos) utilizados em cirurgia geral ou 
cirurgia plástica, associados a incidente adversos 

 

 Y82 Outros dispositivos (aparelhos) associados a incidentes 
adversos e os não especificados 

 

EA - 
Hemovigilânci

a 

 

H01 

Evento adverso relacionado à 
hemotransfusão 

(hemocomponente errado, 
paciente errado, dose errada, via 
de administração errada, atraso 
/não realização de tipagem ou 

hemotransfusão e etc.) 

Y63.0 Administração de quantidade excessiva de sangue ou 
de um outro líquido durante transfusão ou infusão - 

Sobrecarga volêmica 

 

 Y65.0 Uso de sangue incompatível em transfusão  

 H02 
Falha no fluxo da documentação 

(prescrição e requisição) 
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Incidente/

Evento 
Adverso 

 
(NOTIVI

SA) 

CÓDIGO 
NSP / CSA 
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CID correspondente 
DRG -FALHA DE 

ESTRUTURA e 
PROCESSO 

 

H03 Reação transfusional 

T80.3 Reação de incompatibilidade ABO - Reação 
transfusional imediata 

 
 

 T80.4 Reação de incompatibilidade Rh - Reação transfusional 
imediata 

 

 T80.5 Choque anafilático devido a soro - Reação anafilática  

 T80.6 Outras reações ao soro - Reação alérgica  

 Y65.0 Uso de sangue incompatível em transfusão - Reação 
transfusional imediata 

 

 T80.9 Complicação não especificada subsequente à infusão, 
transfusão e injeção terapêutica - Reação febril não hemolítica 

 

 
Y63.0 Administração de quantidade excessiva de sangue ou 

de um outro líquido durante transfusão ou infusão - 
Sobrecarga volêmica 

 

 Y64.0 Transfusão ou infusão de medicamento ou substância 
biológica contaminados - Reação por contaminação bacteriana 

 

 Y44.6 Efeitos adversos do sangue natural e produtos do 
sangue - hemólise não imune 

 

 H04 Outros   

EA GRAVE 
(ANVISA) 

INCIDEN
TES 

RELACIO
NADOS A 
FALHAS 

EM 
PROCESS

O OU 
PROCEDI

G01 

Óbito ou lesão grave de paciente 
associados a choque elétrico 

durante a assistência dentro do 
serviço de saúde 

  

G02 
Procedimento cirúrgico realizado 

em local errado 
Y65.5 Realização de uma operação inapropriada  
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DOMÍNIO 

Tipo de 
Incidente/

Evento 
Adverso 

 
(NOTIVI

SA) 

CÓDIGO 
NSP / CSA 

EVENTOS ADVERSOS NÃO 
INFECCIOSOS 

CID correspondente 
DRG -FALHA DE 

ESTRUTURA e 
PROCESSO 

MENTO 
CIRÚRGI

CO 
 NEVER 
EVENTS 

G03 
Procedimento cirúrgico realizado 

no lado errado do corpo 
Y65.5 Realização de uma operação inapropriada  

G04 
Procedimento cirúrgico realizado 

no paciente errado 
Y65.5 Realização de uma operação inapropriada  

G05 
Realização de cirurgia errada em 

um paciente 
Y65.5 Realização de uma operação inapropriada  

G06 
Retenção não intencional de 

corpo estranho em um paciente 
após a cirurgia 

  

Y61.0 Objeto estranho deixado acidentalmente no corpo 
durante intervenção cirúrgica 

 

Y61.7  Objeto estranho deixado acidentalmente no corpo 
durante a extração de um cateter ou de compressas 

 

Y61.9 Objeto estranho deixado acidentalmente no corpo 
durante a prestação de cuidado cirúrgico e médico não 

especificados 

 

T81.5 Corpo estranho deixado acidentalmente em cavidade 
corporal ou em ferida operatória subsequente a procedimento 

 

G07 

Óbito intra-operatório ou 
imediatamente pós-operatório / 
pós-procedimento em paciente 

ASA Classe 1 

  

NCIDENT
ES 

RELACIO
NADOS A 
FALHAS 
OCORRI
DAS EM 
LABORA
TÓRIOS 
CLÍNICO

G08 

Óbito ou lesão grave de paciente 
resultante de perda irrecuperável 

de amostra biológica 
insubstituível 

  

G09 

Óbito ou lesão grave resultante de 
falha no acompanhamento ou na 
comunicação dos resultados de 

exames laboratoriais ou de 
patologia clínica 
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DOMÍNIO 

Tipo de 
Incidente/

Evento 
Adverso 

 
(NOTIVI

SA) 

CÓDIGO 
NSP / CSA 

EVENTOS ADVERSOS NÃO 
INFECCIOSOS 

CID correspondente 
DRG -FALHA DE 

ESTRUTURA e 
PROCESSO 

S OU DE 
PATOLO

GIA 
 NEVER 
EVENTS 

INCIDEN
TES 

RELACIO
NADOS A 
FALHAS 

NA 
ADMINIS
TRAÇÃO 

DE 
OXIGÊNI

O OU 
OUTROS 
GASES 

MEDICIN
AIS  

NEVER 
EVENTS 

G10 
Gás errado na administração de 

O2 ou gases medicinais 
  

G11 
Contaminação na administração 

de O2 ou gases medicinais 
  

INCIDEN
TES 

RELACIO
NADOS A 
FALHAS 

NO 
CUIDAD

O / 
PROTEÇ

G12 

Alta ou liberação de paciente de 
qualquer idade que seja incapaz 

de tomar decisões, para outra 
pessoa não autorizada 

  

G13 
Óbito ou lesão grave de paciente 

associado à fuga do paciente 
  

G14 
Suicídio de paciente, tentativa de 
suicídio ou dano autoinfligido que 

resulte em lesão séria durante a 
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Incidente/

Evento 
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(NOTIVI

SA) 

CÓDIGO 
NSP / CSA 

EVENTOS ADVERSOS NÃO 
INFECCIOSOS 

CID correspondente 
DRG -FALHA DE 

ESTRUTURA e 
PROCESSO 

ÃO DO 
PACIENT

E 
NEVER 

EVENTS 

assistência dentro do serviço de 
saúde 

G15 

Inseminação artificial ou 
fertilização in vitro com o 

esperma do doador errado ou com 
o óvulo errado 

  

INCIDEN
TES 

RELACIO
NADOS A 
FALHAS 

EM 
PROCESS

O OU 
PROCEDI
MENTO 
CLÍNICO   
NEVER 

EVENTS 

G16 

Óbito ou lesão grave de paciente 
associados ao uso de contenção 

física ou grades da cama durante a 
assistência dentro do serviço de 

saúde 

  

INCIDEN
TES 

RELACIO
NADOS A 
FALHAS 

NA 
ASSISTÊ
NCIA AO 
PARTO E 

G17 
Desaparecimento do corpo do 
recém-nascido que foi à óbito 

  

G18 Troca de bebês   

G19 
Queda do recém-nascido durante 

o parto 
  

G20 

Óbito ou lesão grave de recém-
nascido associado(a) ao trabalho 
de parto, ou parto em gestação de 

baixo risco 
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SA) 

CÓDIGO 
NSP / CSA 

EVENTOS ADVERSOS NÃO 
INFECCIOSOS 

CID correspondente 
DRG -FALHA DE 

ESTRUTURA e 
PROCESSO 

NASCIM
ENTO 

NEVER 
EVENTS 

G21 
Óbito ou lesão grave materna 

associado ao trabalho de parto ou 
parto em gestação de baixo risco 

  

INCIDEN
TES 

RELACIO
NADOS A 
FALHAS 

NA 
ASSISTÊ

NCIA 
RADIOL
ÓGICA / 

RADIOTE
RÁPICA / 
MEDICIN

A 
NUCLEA

R  
NEVER 

EVENTS 

G22 

Óbito ou lesão grave de paciente 
resultante de falha no 

acompanhamento  ou na 
comunicação de resultados de 

exames radiológicos; de 
radiodiagnóstico 

  

G23 

Óbito ou lesão grave de paciente 
ou colaborador associado à 

introdução de objeto metálico em 
área de Ressonância Magnética 

  

ACIDENT
E DO 

PACIENT
E 

NEVER 
EVENTS 

G24 

Óbito ou lesão grave de paciente 
associados a choque elétrico 

durante a assistência nos serviços 
de saúde 

  

G25 

Óbito ou lesão grave de paciente 
associados à queimadura 

decorrente de qualquer fonte 
durante a assistência dentro do 

serviço de saúde 

  



70 
 

DOMÍNIO 

Tipo de 
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SA) 

CÓDIGO 
NSP / CSA 

EVENTOS ADVERSOS NÃO 
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CID correspondente 
DRG -FALHA DE 

ESTRUTURA e 
PROCESSO 

LESÃO 
POR 

PRESSÃO 
 NEVER 
EVENTS 

G26 

Úlcera por pressão estágio III 
(perda total de espessura tecidual 
– tecido adiposo subcutâneo pode 

ser visível, sem exposição dos 
ossos, tendões ou músculos) 

L89B Úlcera de decúbito  

G27 

Úlcera por pressão estágio IV 
(perda total de espessura dos 

tecidos com exposição dos ossos, 
tendões ou músculos) 

L89B Úlcera de decúbito  

 G28 Outros:   

 


