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CMD - O que é 

O Conjunto Mínimo de Dados da Atenção à Saúde, ou CMD, é o documento público que coleta os dados 

de todos os estabelecimentos de saúde do país em cada contato assistencial. Trata-se de uma estratégia assumida 

pelos gestores do sistema nacional de saúde das três esferas de gestão para redução da fragmentação dos sistemas 

de informação que possuem dados de caráter clínico-administrativo da atenção à saúde.  

Ele substitui os principais sistemas de informação da atenção à saúde do país, Sistema de Informações 

Ambulatoriais (SIA), Sistema de Informações Hospitalares (SIH) e Comunicação de Informações Hospitalares e 

Ambulatoriais (CIHA), bem como seus subsistemas de coleta e apoio. Será de adoção obrigatória em todo o 

sistema nacional de saúde, abrangendo pessoas físicas e jurídicas que realizam atenção à saúde pública ou privada, 

integrantes ou não do SUS, e foi instituído pela Resolução CIT nº 6, de 25 de agosto de 2016. (Anexo I) 

O contato assistencial, unidade de registro do CMD, indica a ocorrência de um evento de “atenção à saúde 

dispensada a um indivíduo em uma modalidade assistencial, de forma ininterrupta e em um mesmo estabelecimento 

de saúde".  

Conheça o Modelo de Informação do CMD para registro de um contato assistencial.  (ANEXO II) 

 

Finalidades 

 

O CMD foi concebido visando atender às seguintes finalidades:  

1. Subsidiar as atividades de gestão, planejamento, programação, monitoramento, avaliação e controle do 

sistema de saúde, da rede de atenção à saúde e dos serviços de saúde; 

2. Auxiliar na formulação, no monitoramento e na avaliação das políticas de saúde; 

3. Compor as estatísticas nacionais de saúde, permitindo conhecer o perfil demográfico, de morbidade e 

mortalidade da população brasileira atendida nos serviços de saúde; 

4. Conhecer as atividades assistenciais desenvolvidas por todos os estabelecimentos de saúde no país; 

5. Fomentar a utilização de novas métricas para a análise de desempenho, alocação de recursos e 

financiamento da saúde; 

6. Possibilitar a realização dos processos administrativos necessários às três esferas de gestão do SUS, 

incluindo o faturamento dos serviços prestados à população; e 

7. Disponibilizar informações assistenciais em nível nacional comparáveis com as informações internacionais 

em saúde. 

 

História 

O primeiro conjunto padronizado de informações assistenciais adotado em nível nacional surgiu na década 

de 70 nos EUA. O Uniform Hospital Discharge Data Set (UHDDS) é um conjunto mínimo de dados de alta 

hospitalar estabelecido pelo National Committee on Vital and Health Statistics em 1972 contendo 14 variáveis de 

natureza administrativa e clínica que deviam ser geradas a partir dos dados do prontuários os pacientes, ao final de 

cada hospitalização.  

Dois anos depois este comitê estabelece também o Ambulatory Medical Care Records: Uniform Minimum 

Basic Data Set, um conjunto mínimo de dados do contato ambulatorial contendo 8 variáveis.  

A partir dos anos 80 a Europa, com fundamento no trabalho do médico belga Francis Roger France, inicia 

um trabalho de implementação nos países de um Minimum Basic Data Set (MBDS).  

Conheça mais sobre a história do CMD no mundo.  (ANEXO IV) 

No Brasil, os conjuntos de dados da atenção à saúde equivalentes aos conjuntos mínimos de dados 

existentes no mundo são datados da década de 80, como os extintos Sistema de Assistência Médico-Hospitalar da 

Previdência Social (SAMHPS) e o Boletim de Serviços Produzidos (BSP)/Guias de Autorização de Pagamento 

(GAP). Em 90 são implementados dois grandes sistemas: o Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA) e o 

Sistema de Informações Hospitalares (SIH).  

Entretanto, todos estes sistemas possuíam um foco muito específico, o faturamento dos serviços, muito 

diferente da proposta dos demais conjuntos mínimos de dados no mundo, cujo foco eram as informações para 

entendimento do sistema de saúde, planejamento, gestão, etc. e, com a mudança da lógica do sistema de saúde 

público, eles passaram a não mais refletir a lógica deste sistema.  

Em 2015, motivados pela necessidade de uma reestruturação no modelo de informação dos atendimentos 

realizados no país, iniciam-se as discussões sobre o Conjunto Mínimo de Dados (CMD) para o Brasil, num desejo 

comum entre seu Ministério da Saúde, suas Secretarias Municipais de Saúde, representadas pelo Conselho 

Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (CONASEMS), e suas Secretarias de Estado da Saúde, representadas 

pelo Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS).  

Conheça mais sobre a história do CMD no Brasil.  

 

http://sia.datasus.gov.br/
http://sia.datasus.gov.br/
http://sihd.datasus.gov.br/
http://ciha.datasus.gov.br/
http://ciha.datasus.gov.br/
http://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=29&data=09/09/2016
https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php/Modelo_de_Informa%C3%A7%C3%A3o
https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php/Hist%C3%B3ria_do_CMD#No_mundo
http://sia.datasus.gov.br/
http://sihd.datasus.gov.br/
http://portalsaude.saude.gov.br/
http://www.conasems.org.br/
http://www.conasems.org.br/
http://www.conass.org.br/
https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php/Hist%C3%B3ria_do_CMD#No_Brasil
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Como funciona 

 

Envio 

Todo o envio de informações do CMD é feito por meio de um WebService. O estabelecimento de saúde 

pode utilizar seu sistema próprio e integrar diretamente ao WebService ou utilizar o aplicativo disponibilizado pelo 

Ministério da Saúde para a coleta de informações do CMD.  

Contatos assistenciais da Saúde Suplementar, enviados através da TISS, ou da Atenção Básica do SUS, 

enviados através do e-SUS Atenção Básica, não precisam ser enviados através do webservice do CMD: estas bases 

de dados serão integradas diretamente, sem necessidade de retrabalho.  

O contato assistencial é um atendimento ininterrupto dispensado a um indivíduo em uma modalidade 

assistencial e em um mesmo estabelecimento de saúde. Somente quando alguma destas condições for alterada, é 

que será gerado outro contato assistencial para o mesmo indivíduo, ou quando um estabelecimento de saúde, em 

um contato de duração maior que 1 dia, encaminha o indivíduo para realização de um atendimento complementar 

em um outro estabelecimento de saúde e este retorna para continuidade do contato assistencial, caracterizando um 

contato assistencial em cada serviço.  

Todos os contatos enviados passam por um conjunto de regras de validação mínima da consistência dos 

dados no WebService, que já emite a resposta para o sistema quanto à aprovação ou à rejeição, em caso de algum 

problema nos dados. Todos os contatos que estiverem compatíveis com este conjunto de regras são 

automaticamente consumidos pelo sistema de processamento.  

Diferente do processo habitual de envio das informações no modelo convencional em lote, o CMD permite 

que um contato assistencial seja enviado em "tempo real", ou seja, tão logo seja digitado, pode ser enviado pelo 

webservice, trazendo vantagens para os estabelecimentos de saúde que optarem por enviar desta forma, bem como 

para as Secretarias de Saúde: o contato assistencial enviado é processado imediatamente ou às 00h do dia seguinte e 

o resultado fica imediatamente disponível, tanto para conhecimento do estabelecimento de saúde quanto para que a 

Secretaria de Saúde possa iniciar as ações de Controle, Avaliação e Auditoria, possibilitando que, diferente de 

como funciona no SIA e SIH, todo este trabalho ocorra de forma contínua e ininterrupta, reduzindo os prazos e 

otimizando o processo de trabalho e o fluxo de gestão e faturamento.  

 

Processamento 

Após seu envio pelo barramento e a consistência das regras de validação mínima, os contatos assistenciais são 

processados por um "motor ou robô", uma aplicação de processamento (ANEXO 05) que realiza três processos:  

1. Libera automaticamente os contatos assistenciais que não são financiados pelo SUS e os contatos 

assistenciais financiados pelo SUS na modalidade Atenção Básica (enviados através do e-SUS AB para o 

SISAB e já validados naquele sistema). (ANEXO 05). 

2. Processa os contatos assistenciais financiados pelo SUS que não sejam da modalidade Atenção Básica com 

um conjunto de regras denominadas assistenciais, validando os contatos assistenciais que estiverem 

compatíveis com todas as regras ou bloqueando aqueles que apresentarem incompatibilidade com uma ou 

mais regras. Esta etapa também seleciona os contatos assistenciais que precisam ser valorados por 

procedimentos e que, portanto, passarão pela próxima etapa de processamento. Contatos que não precisam 

ser valorados por procedimento - de estabelecimentos de saúde que recebem por incentivo ou 

orçamentação global, por exemplo -, não passam para a próxima etapa. (ANEXO 05) 

3. Processa os contatos assistenciais que precisam receber a valoração por procedimentos com um conjunto 

de regras denominadas administrativas. 

 

Gestão da Informação 

Ao término das etapas de processamento, os contatos assistenciais assumem alguns status e ficam 

disponíveis no site do CMD. Neste ambiente as Secretarias de Saúde podem consultar os contatos assistenciais de 

todos os estabelecimentos de saúde em seu território e fazer a gestão dos contatos (ANEXO 06) de todos os 

estabelecimentos sob sua gestão, analisando os contatos assistenciais que estiverem bloqueados, aprovando os que 

estiverem bloqueados ou validados, bloqueando os validados para análise por critérios além dos estabelecidos nas 

regras do processamento, ou cancelando aqueles contatos que estiverem com informações incorretas.  

Durante o fluxo de um contato assistencial na base de dados nacional do CMD, eles assumem status 

específicos, de acordo com a etapa em que se encontram, sendo eles:  

Status intermediários: são status de contatos que ainda se encontram em fase de análise pela Secretaria de Saúde 

gestora e, portanto, não devem ser disponibilizados para uso de suas informações.  

1. Bloqueado: contato assistencial financiado pelo SUS, exceto na modalidade assistencial Atenção 

Básica, que foi identificado com alguma incompatibilidade de regras no processamento ou 

selecionado pela Secretaria de Saúde gestora para análise. 

https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php?title=Integra%C3%A7%C3%A3o_de_sistemas_pr%C3%B3prios&action=edit&redlink=1
https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php?title=CMD_Coleta_de_Dados_Simplificada&action=edit&redlink=1
http://www.ans.gov.br/prestadores/tiss-troca-de-informacao-de-saude-suplementar
http://dab.saude.gov.br/portaldab/esus.php
https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php?title=Regras_do_Webservice&action=edit&redlink=1
https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php?title=Regras_do_Webservice&action=edit&redlink=1
https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php/Processamento
https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php?title=Regras_assistenciais&action=edit&redlink=1
https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php/Regras_administrativas
https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php/Gest%C3%A3o_dos_Contatos_Assistenciais
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2. Validado: contato assistencial financiado pelo SUS, exceto na modalidade assistencial Atenção 

Básica, que está compatível com todas as regras do processamento. 

Status finais: contatos assistenciais já analisados, podendo ser disponibilizados para disseminação e uso de suas 

informações.  

1. Liberado: contato assistencial já enviado para a base nacional do CMD não financiado pelo 

SUS ou financiado pelo SUS na modalidade assistencial Atenção Básica, cuja validação já foi 

realizada pelo sistema de origem. 

2. Aprovado: contato assistencial financiado pelo SUS, exceto na modalidade assistencial 

Atenção Básica, que tem concordância da Secretaria de Saúde gestora quanto à sua veracidade. 

3. Cancelado: contato assistencial que foi identificado com alguma inconformidade pela 

Secretaria de Saúde gestora ou pelo estabelecimento de saúde responsável. 
 

É importante destacar que, embora o CMD tenha como uma de suas finalidades 

“possibilitar a realização dos processos administrativos necessários às três esferas de 

gestão do SUS, inclusive o faturamento dos serviços prestados", um contato 

assistencial não pode, em nenhuma hipótese, ser cancelado ou ter alterações em suas 

informações por questões administrativas. 
Um contato assistencial somente pode ser cancelado quando evidenciado que ele não 

existiu ou que existem erros na sua informação que precisam ser corrigidos. 

 

Disseminação da Informação 

Para os estabelecimentos de saúde, o site disponibiliza todo o resultado do processamento dos seus contatos 

assistenciais, assim como informações de bloqueios ou cancelamentos realizados pelo gestor.  

Todos os contatos aprovados ou cancelados são disponibilizados para disseminação através do Tabwin, 

Tabnet e painéis de gestão.  

 

Alteração e cancelamento pelo estabelecimento de saúde 

Um contato assistencial pode ser alterado e reenviado, utilizando a mesma chave, seguindo novamente todo 

o fluxo, exceto se ele estiver com o status de "cancelado", situação em que não é permitida a alteração e deverá ser 

feito um novo envio do atendimento a que se refere com chave diferente do contato assistencial original.  

Quando um contato assistencial é reenviado no prazo estipulado no WebService, ele é processado desde a primeira 

fase e assume os status atribuídos pelo sistema de processamento conforme a sua compatibilidade ou não com as 

regras.  

Entretanto, se a Secretaria de Saúde gestora deste contato assistencial tiver realizado um bloqueio manual, 

ainda este contato seja alterado e esteja compatível com todas as regras do sistema processamento (ou seja, estaria 

como "validado"), ele se mantém bloqueado com os mesmos motivos descritos pela Secretaria de Saúde, uma vez 

que este bloqueio trata-se de um critério local para análise do contato assistencial.  

O estabelecimento de saúde pode, a qualquer momento, através do webservice, solicitar o cancelamento de 

um contato assistencial que tenha enviado. Ao enviar um pedido de cancelamento o contato assistencial fica 

bloqueado para que a Secretaria de Saúde gestora confirme seu cancelamento.  

 

A quem se destina 

O CMD se destina a toda a população brasileira, sendo definidos os seguintes atores e papéis no seu 

processo:  

Estabelecimentos de saúde 

1. Registram todos os contatos assistenciais que realizam, através de aplicação própria integrada 

aos webservices do CMD e CNS ou aplicação disponibilizada pelo Ministério da Saúde, e os 

enviam periodicamente. 

2. Verificam periodicamente na aplicação web a situação dos seus contatos assistenciais do SUS 

na base nacional do CMD. 

Secretarias de Saúde 

1. Acessam os contatos assistenciais de todos os estabelecimentos de saúde de seu território por 

meio de uma aplicação web. 

2. Fazem a gestão dos contatos assistenciais de todos os estabelecimentos de saúde sob sua gestão 

na aplicação web. 

3. Realizam a vigilância epidemiológica de todos os contatos assistenciais de seu território cujo 

paciente foi informado com alguma doença ou agravo de notificação compulsória, com base 

em relatório disponível na aplicação web. 

https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php/Webservice
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4. Monitoram indicadores de envio de dados e assistenciais dos estabelecimentos de saúde de seu 

território fundamentados nos dados dos contatos assistenciais disponíveis na aplicação web. 

5. Integram seus sistemas aos webservices do CMD e do CNS. 

6. As Secretarias de Estado da Saúde também monitoram indicadores de envio de dados e 

assistenciais agregados por regiões de saúde e municípios de seu território em painéis de gestão 

na aplicação de disseminação de dados. 

Ministério da Saúde 

1. Acessa os contatos assistenciais de todos os estabelecimentos de saúde do país na aplicação 

web. 

2. Monitora os indicadores de envio de dados assistenciais agregados por estados, regiões de 

saúde e municípios em painéis de gestão na aplicação de disseminação de dados. 

Empresas de sistemas de informação em saúde 

1. Implementam em seus sistemas a integração com os webservices do CMD e do CNS. 

Cidadãos em geral 

1. Visualizam os seus contatos assistenciais pessoais por meio do e-SUS Cidadão. 

2. Informam incompatibilidades encontradas em seus contatos assistenciais no e-SUS Cidadão. 

Cronograma do projeto 

 

Estratégia de implantação 

O que muda 

1. Informação de todos os atendimentos realizados em território nacional da esfera pública, 

suplementar e privada. 

2. Será possível conhecer o número real pessoas que utilizam o SUS, de internações e 

atendimentos, pois a unidade de registro é o contato assistencial e não há registro consolidado. 

3. Integração ao CNS, CNES e SIGTAP em tempo real, para captação e processamento dos 

atendimentos. 

4. Modelo de informação único para todas as modalidades assistenciais: hospitalar, ambulatorial 

especializado, atenção básica, urgência, etc. 

5. Aperfeiçoamento do processo de ressarcimento, pois todos os atendimentos passam a ser 

comparáveis e estarão armazenados no mesmo repositório de informações. 

6. Recebimento das informações via WebService público, com foco em padrões de troca de 

informação e menor dependência de aplicações específicas.  

7. Possibilidade de envio de cada contato assistencial, ao invés de envio de remessa mensal.  

8. Processamento (validação e valoração) da informação diário e constante. 

9. Adequações no modelo para possibilitar utilização de DRG (Diagnosis-Related Group). 

 

Saiba como fica antes e depois no CMD. (ANEXO 03) 

 

ANEXO 01 

RESOLUÇÃO No- 6, DE 25 DE AGOSTO DE 2016. 
Institui o Conjunto Mínimo de Dados da Atenção à Saúde e dá 

outras providências. 

 

A COMISSÃO INTERGESTORES TRIPARTITE - CIT, no uso das atribuições que lhe conferem o inciso I do 

art. 14-A da Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, e tendo em vista o disposto no inciso I do art. 32 do Decreto 

nº 7.508, de 28 de junho de 2011, e, no uso da atribuição que lhe confere o inciso II do parágrafo único do art. 87 

da Constituição, e 

 Considerando a Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispõe sobre as condições para a promoção, 

proteção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços correspondentes e dá 

outras providências; 

 Considerando o Decreto nº 8.789, de 29 de junho de 2016, que dispõe sobre o compartilhamento de bases 

de dados na administração pública federal. 

 Considerando a Portaria nº 2.073/GM/MS, de 31 de agosto de 2011, que regulamenta o uso de padrões de 

interoperabilidade e informação em saúde para sistemas de informação em saúde no âmbito do Sistema 

Único de Saúde (SUS), nos níveis Federal, Estadual, Distrital e Municipal, e para os sistemas privados e do 

setor de saúde suplementar; 

 Considerando a Portaria nº 940/GM/MS, de 28 de abril de 2011, que regulamenta o Sistema Cartão 

Nacional de Saúde; 

https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php?title=Estrat%C3%A9gia_de_implanta%C3%A7%C3%A3o&action=edit&redlink=1
https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php/Antes_e_depois


6 

 

 Considerando a necessidade de obter informações integradas sobre a atividade assistencial desenvolvida 

pela rede de atenção à saúde pública, suplementar e privada no território nacional, visando subsidiar a 

gestão, planejamento, avaliação dos serviços de saúde e investigação clínica e epidemiológica,  

Resolve: 

Art. 1º Fica instituído o Conjunto Mínimo de Dados da Atenção à Saúde (CMD), bem como estabelecidos o seu 

conteúdo e estrutura. 

Art. 2º O CMD compõe o Registro Eletrônico de Saúde (RES) e integra o Sistema Nacional de Informação de 

Saúde (SNIS). 

Art. 3º O CMD é o documento público que coleta os dados de todos os estabelecimentos de saúde do país em cada 

contato assistencial. 

§1º Para fins desta Resolução, o contato assistencial compreende a atenção à saúde dispensada a um 

indivíduo em uma modalidade assistencial, de forma ininterrupta e em um mesmo estabelecimento de 

saúde. 

§2º A unidade de registro do CMD é o contato assistencial.  

Art. 4º O CMD compreende um conjunto de dados essenciais com os seguintes fins: 

1. Subsidiar as atividades de gestão, planejamento, programação, monitoramento, avaliação e 

controle do sistema de saúde, da rede de atenção à saúde e dos serviços de saúde; 

2. Subsidiar a formulação, o monitoramento e a avaliação das políticas de saúde; 

3. Compor as estatísticas nacionais de saúde, permitindo conhecer o perfil demográfico, de 

morbidade e mortalidade da população brasileira atendida nos serviços de saúde; 

4. Conhecer as atividades assistenciais desenvolvidas por todos os estabelecimentos de saúde no 

país; 

5. Fomentar a utilização de novas métricas para a análise de desempenho, alocação de recursos e 

financiamento da saúde; 

6. Possibilitar a realização dos processos administrativos necessários às três esferas de gestão do 

SUS, inclusive o faturamento dos serviços prestados; 

7. Disponibilizar informações assistenciais em nível nacional comparáveis com as informações 

internacionais em saúde. 

Art. 5º Compõem o CMD, os dados das seguintes naturezas: 

1. Administrativos: são aqueles relacionados com a gestão de recursos dos estabelecimentos de 

saúde que prestam assistência, tais como humanos, materiais ou financeiros; 

2. Clínico-administrativos: são aqueles relacionados com a gestão dos pacientes, enquanto 

usuários dos estabelecimentos de saúde; e 

3. Clínicos: são aqueles relacionados ao estado de saúde ou doença dos indivíduos, expressos em 

diagnósticos, procedimentos e tratamentos realizados. 

Parágrafo único. O conteúdo e a estrutura das informações que compõem o CMD estão descritas no 

modelo de informação constante do anexo a esta Resolução. 

Art. 6º A implantação do CMD será incremental e gradual, substituindo um total de nove (9) sistemas de 

informação atualmente instituídos, a saber: Boletim de Produção Ambulatorial (BPA), Autorização de 

Procedimento Ambulatorial (APAC), Registro das Ações Ambulatoriais de Saúde (RAAS), Autorização de 

Internação Hospitalar (SISAIH01), Coleta da Comunicação de Informação Hospitalar e Ambulatorial (CIHA01), 

Sistema de Informação Ambulatorial (SIA), Sistema de Informação Hospitalar (SIH), Processamento da 

Comunicação de Informação Hospitalar e Ambulatorial (CIHA02) e Sistema de Regulação, Controle e Avaliação 

(SISRCA). 

Art. 7º Na primeira etapa de implantação, serão integradas ao CMD as seguintes informações: 

1. Da esfera pública, as informações provenientes da Atenção Básica, por meio dos registros 

existentes dos sistemas de coleta do Sistema de Informação em Saúde para a Atenção Básica 

(SISAB), enviados por meio das aplicações da estratégia e-SUS Atenção Básica (e-SUS AB); e 

2. Da esfera privada, as informações provenientes da Saúde Suplementar, por meio dos registros 

do Padrão de Troca de Informações da Saúde Suplementar (Padrão TISS) enviados pelas 

Operadoras de Planos Privados de Assistência a Saúde à Agência Nacional de Saúde 

Suplementar. 

Art. 8º Na segunda etapa de implantação serão integradas ao CMD as demais informações da atenção à saúde das 

esferas pública e privada, que não necessitem de processamento para faturamento e pagamento da produção por 

procedimentos.  

Art. 9º Na terceira etapa de implantação serão integradas ao CMD as informações da atenção à saúde da esfera 

pública, que necessitem de processamento para faturamento e pagamento por produção de procedimentos no 

âmbito do SUS. 
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Art. 10 A integração dos sistemas de informação ocorrerá por meio de serviço web (webservice) específico para o 

CMD, que será gerido conforme as atribuições do Departamento de Informática do SUS (DATASUS/SE/MS) em 

seu portfólio de serviços do Barramento da Saúde. 

Art. 11 Para aqueles estabelecimentos de saúde que não tiverem condições para envio das informações diretamente 

via WebService, será disponibilizada pelo Ministério da Saúde uma aplicação de coleta de dados simplificada, 

integrada ao WebService do CMD.  

Art. 12 As informações de identificação dos usuários serão integradas e atualizadas à base do Sistema Cartão 

Nacional de Saúde por meio do Barramento de Saúde, conforme especificado em sua portaria. 

Art. 13 A estratégia de implantação, o cronograma, outras informações detalhadas, orientações técnicas, notícias, 

os métodos de disseminação, documentações, versões de serviços e aplicativos do CMD serão disponibilizados no 

sítio eletrônico do CMD, disponível em http://conjuntominimo.saude.gov.br ou http://cmd.saude.gov.br. 

Art. 14 Fica definido que esta norma é de adoção obrigatória em todo o sistema de saúde do País, abrangendo as 

pessoas físicas ou jurídicas que realizem atenção à saúde nas esferas pública, suplementar e privada. 

Art. 15 Compete à Secretaria de Atenção à Saúde por meio do Departamento de Regulação, Avaliação e Controle 

de Sistemas (DRAC/SAS/MS) a gestão do Conjunto Mínimo de Dados (CMD). 
RICARDO BARROS - Ministro de Estado da Saúde 

JOÃO GABBARDO DOS REIS - Presidente do Conselho Nacional de Secretários de Saúde 

MAURO GUIMARÃES JUNQUEIRA - Presidente do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde 

 
 

 

ANEXO 02 

Modelo de Informação 
  

O modelo de informação foi elaborado utilizando a notação... para descrição com os seguintes significados:  

 Coluna 1 (Nível): indica a relação de dependência do elemento aos demais (um número maior significa que 

aquele item depende ou está subordinado ao de número menor e anterior à ele no modelo). 

 Coluna 2 (Ocorrência): demonstra a obrigatoriedade e a quantidade de ocorrências do elemento.  

o [0..] - indica que o elemento não é obrigatório. 

o [1..] - indica que o elemento é obrigatório. 

o [..1] - indica que o elemento só pode ocorrer uma única vez. 

o [..N] - indica que o elemento pode ocorrer várias vezes. 

 Coluna 3 (Seção/Item): descrição do elemento ou de um agrupador de elementos (seção). 

 Coluna 4 (Tipo de Dados): demonstra a forma de representar o elemento. 

 Coluna 5 (Conceito/Observações): conceitua ou esclarece a forma de utilizar o elemento. 

Nível  Ocorrência  Seção/Item  Tipo de Dados  Conceito/Observações  

1  [1..1]  Identificação do Indivíduo  
 

Indivíduo: pessoa que 

recebe o atendimento 

registrado no contato 

assistencial. 

Todos os campos são de 

preenchimento obrigatório, 

exceto se o indivíduo não 

puder ser identificado 

durante o contato 

assistencial, sendo 

preenchida a justificativa 

da ausência do CNS.  

2  [0..1]  Cartão Nacional de Saúde  
Número do CNS com 

dígito verificador válido  

Identificação unívoca dos 

usuários das ações e 

serviços de saúde, com 

atribuição de um número 

único válido em todo o 

território nacional. (Port. nº 

940/GM/MS/2011)  

2  [0..1]  

Justificativa da 

Impossibilidade de 

Identificação do Indivíduo  

Texto codificado  

Razão pela qual não foi 

possível obter os dados de 

identificação do indivíduo 

http://portal2.saude.gov.br/saudelegis/leg_norma_espelho_consulta.cfm?id=4063237
http://portal2.saude.gov.br/saudelegis/leg_norma_espelho_consulta.cfm?id=4063237
https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php/Modelo_de_Informa%C3%A7%C3%A3o#Justificativas_de_aus.C3.AAncia_do_CNS
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no contato assistencial. 

(Port. nº 84/SAS/MS/1997)  

2  [0..1]  Nome Completo  Caracteres alfanuméricos  
 

2  [0..1]  Nome Completo da Mãe  Caracteres alfanuméricos  
 

2  [1..1]  Sexo  

Texto codificado: 

Masculino; Feminino; 

Ignorado.  
 

2  [0..1]  Raça/Cor  

Texto codificado 

conforme IBGE: Branca; 

Preta; Parda; Amarela; 

Indígena; Sem 

Informação.  

Característica declarada 

pelas pessoas. (IBGE)  

2  [1..1]  Data de Nascimento  Data conforme ISO 8601  

Estima-se e informa-se 

apenas o ano de 

nascimento para contatos 

assistenciais de indivíduos 

sem identificação.  

2  [0..1]  País de Nascimento  
Texto codificado 

conforme CNS  

O CNS utiliza os mesmos 

códigos do IBGE.  

2  [0..1]  Município de Nascimento  
Texto codificado 

conforme IBGE  

Preenchido somente se o 

país de nascimento for o 

Brasil.  

2  [0..1]  País de Residência  
Texto codificado 

conforme CNS  

O CNS utiliza os mesmos 

códigos do IBGE.  

2  [0..1]  Município de Residência  
Texto codificado 

conforme IBGE  

Preenchido somente se o 

país de residência for o 

Brasil.  

2  [0..1]  CEP de Residência  
Texto codificado 

conforme Correios  

Preenchido somente se o 

país de residência for o 

Brasil.  

1  [1..1]  
Informações do Contato 

Assistencial    

2  [1..1]  Estabelecimento de Saúde  Número de CNES válido  

Número de identificação 

no CNES do 

estabelecimento de saúde 

que realizou o contato 

assistencial  

2  [1..1]  Dados de Admissão  
 

Admissão: aceitação do 

indivíduo para assistência 

em um estabelecimento de 

saúde. (adaptado de 

Admissão do Paciente, 

DeCS)  

3  [1..1]  Data de Admissão  Data conforme ISO 8601  

Data da aceitação do 

indivíduo para início do 

contato assistencial.  

3  [1..1]  Procedência  Texto codificado  

Identifica o serviço que 

encaminhou o indivíduo ou 

a sua iniciativa/de seu 

responsável na busca pelo 

acesso ao serviço de saúde.  

3  [1..1]  Modalidade Assistencial  Texto codificado  

Classifica os contatos 

assistenciais de acordo 

com as especificidades do 

http://portal2.saude.gov.br/saudelegis/leg_norma_espelho_consulta.cfm?id=3479812
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/indicadoresminimos/conceitos.shtm
https://cadastro.saude.gov.br/cadsusweb/manual.pdf
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/registrocivil/2013/codigo_paises.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/geociencias/areaterritorial/area.shtm
https://cadastro.saude.gov.br/cadsusweb/manual.pdf
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/registrocivil/2013/codigo_paises.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/geociencias/areaterritorial/area.shtm
http://www.buscacep.correios.com.br/sistemas/buscacep
http://decs.bvs.br/
https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php/Modelo_de_Informa%C3%A7%C3%A3o#Proced.C3.AAncias
https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php/Modelo_de_Informa%C3%A7%C3%A3o#Modalidades_Assistenciais
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modo, local e duração do 

atendimento.  

3  [1..1]  Caráter do Atendimento  Texto codificado  

Identifica o contato 

assistencial de acordo com 

a prioridade de sua 

realização.  

2  [1..1]  Dados do Desfecho  
 

Desfecho: conclusão do 

contato assistencial.  

3  [1..1]  Motivo de Desfecho  Texto codificado  

Caracteriza o motivo de 

conclusão total ou parcial 

do contato assistencial.  

3  [0..1]  Data de Desfecho  Data conforme ISO 8601  
 

1  [1..1]  
Problema(s)/Diagnóstico(s) 

Avaliado(s)   

Informações sobre a 

condição de saúde, lesão, 

deficiência ou qualquer 

outra questão que afete o 

bem-estar físico, mental ou 

social de um indivíduo 

identificadas em um 

contato assistencial. 

(adaptado do conceito de 

Problema/Diagnóstico do 

Clinical Knowledge 

Manager/OpenEHR)  

2  [1..N]  
Terminologia que Descreve o 

Problema/Diagnóstico  

Texto codificado 

conforme OID  

Identificador da 

terminologia que será 

utilizada para informar os 

problemas/diagnósticos 

avaliados.  

3  [1..1]  Versão da Terminologia  

Caracteres numéricos 

representando uma data 

em formato 

YYYYMMDD  

Identificador da edição da 

terminologia utilizada para 

descrever o 

problema/diagnóstico no 

contato assistencial.  

4  [1..N]  Problema/Diagnóstico  
Texto codificado por 

terminologia externa   

5  [1..1]  
Indicador de Presença na 

Admissão  

Texto Codificado: Sim; 

Não; Desconhecido  

Identifica se o 

problema/diagnóstico é 

previamente conhecido na 

admissão do indivíduo 

para o contato assistencial.  

5  [1..1]  Diagnóstico Principal  
Texto Codificado: Sim; 

Não.  

Condição estabelecida 

após estudo de forma a 

esclarecer qual o mais 

importante ou principal 

motivo responsável pela 

demanda do contato 

assistencial. O diagnóstico 

primário reflete achados 

clínicos descobertos 

durante a permanência do 

indivíduo no 

estabelecimento de saúde, 

podendo portanto ser 

diferente do diagnóstico de 

admissão. (Port. nº 

https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php/Modelo_de_Informa%C3%A7%C3%A3o#Caracteres_do_Atendimento
https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php/Modelo_de_Informa%C3%A7%C3%A3o#Motivos_de_Desfecho
http://openehr.org/ckm
http://openehr.org/ckm
https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php/Modelo_de_Informa%C3%A7%C3%A3o#OIDs_das_Terminologias
https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php/Modelo_de_Informa%C3%A7%C3%A3o#OIDs_das_Terminologias
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2014/prt1324_27_11_2014.html
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1.324/SAS/MS/2014).  

 

1  
Procedimento(s) 

Realizado(s)    

2  [1..N]  Financiamento  Texto codificado  

Terminologia que descreve 

o agente, instituição ou 

entidade responsável por 

custear as ações e serviços 

de saúde.  

3  [1..N]  
Terminologia que Descreve o 

Procedimento Realizado  

Texto codificado 

conforme OID  

Identificador da 

terminologia que será 

utilizada para informar o(s) 

procedimento(s) 

realizado(s).  

4  [1..1]  Versão da Terminologia  

Caracteres alfanuméricos 

representando uma data e 

uma letra ao final em 

formato YYYYMMDDL  

Identificador da edição da 

terminologia utilizada para 

descrever o procedimento 

realizado.  

5  [1..N]  Procedimento Realizado  
Texto codificado por 

terminologia externa  

Ação de saúde realizada no 

indivíduo durante um 

contato assistencial.  

6  [1..1]  Quantidade  Caracteres numéricos  

Número de vezes que o 

procedimento foi realizado 

na data informada.  

6  [1..1]  Data de Realização  Data conforme ISO 8601  
Data que o procedimento 

foi realizado.  

6  [0..1}  Número de Autorização  Caracteres alfanuméricos  

Identificador da permissão 

para a realização de um 

procedimento.  

6  [1..N]  
Ocupação do Profissional que 

Realizou o Procedimento  

Texto codificado 

conforme CBO/MTE  

Atividade desempenhada 

pelo profissional que 

realizou o procedimento.  

7  [0..1]  
CNS do Profissional que 

Realizou o Procedimento  

Número de CNS com 

dígito verificador válido 

no CNES do 

estabelecimento de saúde 

ou no CNES de seu 

terceiro  

Identificação unívoca do 

profissional que realizou o 

procedimento.  

8  [0..1]  
Estabelecimento de Saúde 

Terceiro  

Número de CNES válido 

de um estabelecimento de 

saúde identificado como 

serviço terceiro do 

estabelecimento de saúde 

do contato assistencial  

DEFINIR  

8  [0..1]  
Equipe que Realizou o 

Procedimento  

Número de Identificador 

Nacional de Equipe (INE) 

válido no CNES do 

estabelecimento de saúde 

ou do terceiro que 

realizou o procedimento  

Conjunto de profissionais 

de saúde destinado a um 

contato assistencial.  

Justificativas da Impossibilidade de Identificação do Indivíduo 

1. Indivíduo acidentado grave 

2. Indivíduo psiquiátrico encontrado em via pública 

3. Indivíduo com problema neurológico grave ou comatoso 

4. Indivíduo incapacitado por motivos sociais e/ou culturais 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2014/prt1324_27_11_2014.html
https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php/Modelo_de_Informa%C3%A7%C3%A3o#Financiamento
https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php/Modelo_de_Informa%C3%A7%C3%A3o#OIDs_das_Terminologias
https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php/Modelo_de_Informa%C3%A7%C3%A3o#OIDs_das_Terminologias
http://www.mtecbo.gov.br/
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5. Indivíduo doador de órgãos falecido 

Procedências 

1. Atenção Básica: indivíduo encaminhado por algum dos serviços previstos na política Nacional de 

Atenção Básica seja por insuficiência de tecnologia do serviço ou para continuidade do cuidado. 

2. Atenção Domiciliar: indivíduo encaminhado de atendimento na residência, seja por insuficiência de 

tecnologia do serviço, para continuidade do cuidado ou pela condição de saúde do indivíduo não se 

enquadrar neste modelo. 

3. Ambulatorial Especializado: indivíduo encaminhado por algum serviço de atenção especializada, seja 

por insuficiência de tecnologia do serviço, insuficiência de capacidade ou para continuidade do 

cuidado. 

4. Atenção Psicossocial: indivíduo encaminhado por algum serviço ambulatorial de atenção psicossocial, 

seja por insuficiência de tecnologia do serviço, insuficiência de capacidade, para continuidade do 

cuidado ou pela condição de saúde do indivíduo não se enquadrar neste modelo. 

5. Urgência e Emergência: indivíduo encaminhado por algum serviço de atendimento a urgências, seja 

por insuficiência de tecnologia do serviço, insuficiência de capacidade, para continuidade do cuidado 

ou pela condição de saúde do indivíduo não se enquadrar como urgência ou emergência. 

6. Atenção Hospitalar: indivíduo encaminhado após uma internação, seja por insuficiência de tecnologia 

do serviço, insuficiência de capacidade ou para continuidade do cuidado. 

7. Internação Psiquiátrica: indivíduo encaminhado após uma internação psiquiátrica, seja por 

insuficiência de tecnologia do serviço, insuficiência de capacidade, para continuidade do cuidado ou 

mudança de modelo de assistência. 

8. Pré-Hospitalar Móvel de Urgência: indivíduo transportado por um serviço móvel pré-hospitalar de 

urgência para continuidade do cuidado. 

9. Iniciativa do Paciente ou Terceiros: indivíduo chega ao serviço de saúde por iniciativa própria ou 

acompanhado por um responsável, sem encaminhamento formal de outro serviço. 

10. Ordem Judicial: indivíduo atendido por força de uma determinação judicial. 

11. Retorno: indivíduo orientado a retornar ao serviço para continuidade do cuidado. 

Manter a tabela atual pode não trazer bons resultados, visto que o indivíduo pode não saber ou não ter tal 

informação. 
Sugestão 1: remover o item do modelo de informação. 

Sugestão 2: adotar a terminologia abaixo. 

Demanda espontânea: indivíduo chega ao serviço de saúde por iniciativa própria ou acompanhado por um 

responsável, sem encaminhamento formal de outro serviço. 

Demanda referenciada: indivíduo encaminhado por outro serviço, seja por insuficiência de tecnologia, 

insuficiência de capacidade, para continuidade do cuidado ou pela condição de saúde do indivíduo. 

Ordem Judicial: indivíduo atendido por força de uma determinação judicial. 

Retorno: indivíduo orientado a retornar ao serviço para continuidade do cuidado. 

Modalidades Assistenciais 

1. Atenção Básica: atenção à saúde realizada por equipes multiprofissionais, obedecendo aos princípios 

da territorialidade e longitudinalidade, coordenando ou integrando o cuidado da rede. 

2. Ambulatorial Especializada: atenção à saúde de caráter ambulatorial composta por ações e serviços 

cuja complexidade da assistência na prática clínica demande a disponibilidade de profissionais 

especializados e a utilização de recursos tecnológicos, para o apoio diagnóstico e tratamento. (adaptado 

Progestores 2007, 9) 

3. Atenção hospitalar: atenção à saúde prestada a um indivíduo por razões clínicas, cirúrgicas ou 

diagnósticas que demandem a ocupação de um leito de internação por um período igual ou superior a 

24 horas. 

4. Atenção Intermediária: atenção à saúde intermediária entre a internação e o atendimento ambulatorial 

para realização de procedimentos clínicos, cirúrgicos, diagnósticos e terapêuticos que requeiram a 

permanência do paciente em um leito por um período inferior a 24 horas. 

5. Atenção Domiciliar: atenção à saúde realizada de forma substitutiva ou complementar a internação 

hospitalar ou cuidado ambulatorial por profissionais de saúde no domicílio do indivíduo. 

6. Atenção Psicossocial Ambulatorial: atenção à saúde por meio de cuidados ambulatoriais de caráter 

territorial e comunitário que visa à substituição do modelo asilar manicomial, que possibilitem a 

reabilitação psicossocial das pessoas em sofrimento psíquico ou transtorno mental, incluindo aquelas 

com necessidades decorrente do uso de álcool e outras drogas. 

7. Atenção à Urgência/Emergência: atenção à saúde não programada destinada a pacientes cuja 

severidade de seus agravos ou lesões necessitem de atendimento em tempo hábil e oportuno. 
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Caracteres do Atendimento 

1. Eletivo: 

2. Urgência: 

Motivos de Desfecho 

1. Alta Clínica: conclusão do contato assistencial, sem necessidade de continuidade do cuidado, 

confirmada pelo profissional responsável. 

2. Encaminhamento: conclusão do contato assistencial com orientação do profissional responsável para 

continuidade do cuidado em outro ponto de atenção. 

3. Transferência: conclusão do contato assistencial por necessidade imediata de continuidade do cuidado 

em outro estabelecimento de saúde, confirmada pelo profissional responsável. 

4. Retorno: conclusão do contato assistencial com orientação do profissional responsável para 

continuidade do cuidado no mesmo ponto de atenção. 

5. Alta Voluntária: conclusão do contato assistencial por decisão do indivíduo comunicada ao 

estabelecimento de saúde, sem que o profissional de saúde responsável pela sua assistência confirme a 

finalização do cuidado. 

6. Ordem Judicial: conclusão do contato assistencial ocorrida quando o estabelecimento de saúde recebe 

uma ordem do juiz para dar alta ao indivíduo. 

7. Evasão: conclusão do contato assistencial ocorrida quando o indivíduo abandona o estabelecimento de 

saúde por vontade própria sem solicitação ou condição de saúde que permita sua saída confirmada pelo 

profissional responsável pela sua assistência. 

8. Óbito: conclusão do contato assistencial em decorrência da morte do indivíduo. 

9. Permanência: conclusão parcial do contato assistencial ocorrida quando o indivíduo permanece em 

tratamento, mas o estabelecimento de saúde, por qualquer motivo, deseja enviar as informações do 

contato assistencial. 

Financiamento 

1. SUS: as ações e serviços de saúde são custeados diretamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS), em 

suas três esferas de gestão, nos termos do Art. 198 da Constituição Federal de 1988, da Lei nº 

8.080/1990 e da Lei Complementar nº 141/2012, bem como as custeadas de forma indireta pelo poder 

público, através de programas de dedução fiscal, que se revertem em assistência aos usuários do SUS, 

como os previstos no Programa de Apoio ao Fortalecimento Institucional do SUS (PROADI SUS), 

Programa Nacional de Apoio à Atenção Oncológica (PRONON) e Programa Nacional de Apoio à 

Atenção à Saúde de Pessoa com Deficiência (PRONAS/PCD). 

2. Particular: as ações e serviços de saúde são custeados diretamente por uma pessoa física ou jurídica. 

3. Plano de Saúde Público: as ações e serviços de saúde são custeados por pessoas jurídicas de direito 

público que operam planos de saúde de caráter público, como os fundos, institutos e fundações de 

saúde dos servidores públicos e os fundos de saúde das forças armadas e auxiliares. 

4. Plano de Saúde Privado: as ações e serviços de saúde são custeadas por pessoas jurídicas de direito 

privado que operam planos de assistência à saúde regulados pela Agência Nacional de Saúde 

Suplementar (ANS), nos termos da Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1998. 

5. Gratuidade: as ações e serviços de saúde são custeadas pelo próprio estabelecimento, seja para 

atendimento a uma urgência sem o reembolso ou em caráter de caridade. 

 

OIDs das Terminologias 

OID é um mecanismo de identificação que atribui um nome globalmente inequívoco a qualquer tipo de objeto ou 

conceito que necessite de um nome duradouro. (Adaptado de What is an OID?)  

Terminologias de Problema/Diagnóstico 

1. CID-10: 2.16.840.1.113883.6.3 

2. CIAP2: 2.16.840.1.113883.6.139 

Terminologias de Procedimentos 

1. CBHPM: 2.16.840.1.113883.2.21.1.123 

2. TUSS: 2.16.840.1.113883.2.21.1.122 

3. Tabela SUS: 2.16.840.1.113883.2.21.1.121 

 

 

 

 

 

 

http://www.oid-info.com/#oid
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ANEXO 03 

Antes e depois 
Antes Depois 

Documento de captação e envio de dados sem 

responsabilização jurídica.  

Documento público que responsabiliza judicialmente quem digitou os 

dados e quem autorizou a sua disseminação.  

 

Vários modelos de informação e instrumentos de 

captação para modalidades e financiamentos 

diferentes.  

Um único modelo de informação, independente da modalidade ou tipo 

de financiamento do atendimento.  

Vários bancos de dados: SIA, SIH e CIHA para 

manutenção e consulta com denominações 

diferentes para a mesma coisa.  

Um único banco de dados, um único TabWin, TabNet.  

 

Opção de digitação apenas off-line com data 

limite para envio mensal para processamento no 

gestor.  

Digitação online ou off-line. Permite envio diário ao portal onde serão 

processados e validados os dados para autorização do gestor, antes da 

disseminação.  

 

Existem registros consolidados que não 

identificam o profissional nem o paciente.  

Todos os registros serão informados individualmente, identificando 

paciente e profissional.  

 

O número do CNS do paciente e do profissional 

não é exigido para todos os procedimentos.  

O CNS é campo obrigatório em todos os Contatos Assistenciais do 

CMD. Os dados do paciente virão do cartão, sem possibilidade de 

alterar no CMD, somente no CADWEB.  

 

Existe informação de CID principal e secundário 

na internação.  

Existirá, além destes, o dado do CID presente no momento da admissão.  

Devido ao grande número de regras impeditivas, 

muitos dados reais são rejeitados e não 

alimentam a base de dados.  

As limitações de sexo, idade, serviço/classificação, habilitação, 

quantidade máxima, média de permanência e compatibilidade entre 

procedimentos e outras serão apenas alertas, podendo o gestor autorizar 

ou não a disseminação das mesmas.  

 

Existe programação apenas para atendimento 

ambulatorial. O valor aprovado só faz sentido 

para os procedimentos pagos por produção.  

O gestor poderá programar todos os atendimentos, com valores federais, 

estaduais, municipais e outros.  

 

O principal foco é o pagamento por produção, 

embora muitos estabelecimentos não recebam 

seu custeio desta forma.  

O principal foco é a informação do que, de fato, aconteceu com o 

paciente, quantos atendimentos, seu fluxo na rede, CIDs existentes, 

adquiridos.  

 

 

 

ANEXO 04 

História do CMD 
No mundo 

O primeiro conjunto padronizado de informações assistenciais adotado em nível nacional surgiu na década 

de 70 nos EUA. O Uniform Hospital Discharge Data Set (UHDDS) é um conjunto mínimo de dados de alta 

hospitalar estabelecido pelo National Committee on Vital and Health Statistics em 1972 contendo 14 variáveis de 

natureza administrativa e clínica que deviam ser geradas a partir dos dados dos prontuários os pacientes, ao final de 

cada hospitalização, visando fornecer informações para (1) a revisão periódica dos padrões de gestão dos pacientes, 

(2) a eficiência econômica da gestão hospitalar (3) o relacionamento dos custos das internações aos diagnósticos 

dos pacientes, (4) os órgãos governamentais de planejamento de saúde, (5) o fornecimento de dados para os 

serviços de saúde e serviços de investigação epidemiológica e (6) um formulário de requerimento padrão para todas 

as operadoras de plano de saúde e para a seguridade social . Segundo France esta era uma ideia defendida por 

Florence Nightingale para utilização nos hospitais em Londres, há mais de um século antes.  

Dois anos depois o National Committee on Vital and Health Statistics estabelece também o Ambulatory 

Medical Care Records: Uniform Minimum Basic Data Set, um conjunto mínimo de dados do contato ambulatorial 

contendo 8 variáveis que visavam fornecer informações para (1) auxiliar o médico no cuidado de seus pacientes, 

(2) os médicos compreenderem melhor a história natural dos problemas de saúde, queixas e doenças, (3) auxiliar na 
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alocação de pessoal sanitário e outros recursos nos serviços de saúde, (4) apoiar as agencias governamentais na 

formulação de planos e políticas para melhorar os serviços de saúde, (5) auxiliar operadoras de plano de saúde e 

seguridade social no faturamento dos serviços e pagamentos de programas federais e (6) fornecer informações para 

epidemiologistas e outros serviços de investigação sanitária.  

Nesta mesma época, o médico belga Francis Roger France estava realizando estudos de pós-graduação no 

Departamento de Ciências da Computação em Saúde da Escola de Saúde Pública da Universidade de Minnesota, 

além de também estar cursando Medicina Interna na Clínica Mayo. Acompanhou, neste período, os estudos 

realizados pelo National Committee on Vital and Health Statistics, com particular interesse pelos conjuntos 

mínimos de dados que estavam sendo instituídos nos EUA. Retornando à Bélgica, em 1974, France foi nomeado 

pelo Ministro de Política Cientifica para representar a Bélgica no Biomedical Information Working Group (BMWG) 

do Committee for Information and Documentation in Science and Technology (CIDST) da Comissão Europeia. Um 

dos principais projetos deste grupo era o Registro Eletrônico Médico europeu, mas nos próximos dois anos o 

objetivo de France no grupo foi colocar o Minimum Basic Data Set (MBDS) na agenda do BMWG, o que veio a 

acontecer somente em 1976.  

Entre 1976 e 1980 foi aplicado um questionário elaborado por France em quinze países europeus para 

avaliar a proposta de MBDS e as variáveis que seriam necessárias. Isto exigiu uma serie de reuniões nestes países 

com as autoridades dos hospitais e dos ministérios de saúde para discutir as respostas e chegar a um acordo sobre 

os objetivos e conteúdo do MBDS. Em 1981, os resultados destes quatro anos de trabalho do BMWG, foram 

publicados no relatório da Comissão Europeia The minimum basic data set for hospital statistics in the EEC: 

Review of availability and comparability que serviu de documento de base para a implantação do MBDS em 

diversos países dos anos seguintes.  

Nesta primeira versão do MBDS europeu foram incluídas treze (13) variáveis que deveriam ser coletas do 

sumário de alta hospitalar em uma abordagem bottom up na qual bases de dados maiores, com registro médicos 

mais extensos desenvolvidos no nível local, seriam a fonte para gerar um MBDS que permitisse estudos 

comparativos entre instituições hospitalares de diferentes países. O MBDS foi definido como o núcleo de 

informações do paciente com o conjunto de itens disponíveis mais comuns e com a maior quantidade de 

utilizações.  

Sobre a adoção do MBDS pelos países europeus, France se torna assessor de diversos governos com 

objetivo de difundir e implementar o modelo, deixando registros de que nos próximos anos (1) Portugal adota para 

possibilitar a utilização dos Diagnosis-Related Group (DRG), (2) França adota, (3) Bélgica adota para alterar o 

sistema de financiamento hospitalar, (4) Itália e Espanha adotam gradualmente, com variações regionais, (5) Reino 

Unido, Irlanda, Dinamarca, Suécia e Holanda modificam suas estatísticas hospitalares para aderir ao modelo, (6) 

Luxemburgo e Alemanha adotam com um relativo atraso e (7) Grécia reluta nos primeiros anos para adoção.  

Em 1992 a cobertura de hospitais dos países da Comunidade Europeia que geravam MBDS a partir de seus 

registros médicos era: Bélgica -90%, Dinamarca -100%, França - 30%, Alemanha – sem informação, Grécia - sem 

informação, Irlanda – entre 90% e 100%, Itália – 20%, Luxemburgo – não iniciado, Holanda – 100%, Espanha – 

25%, Reino Unido – 90% (100% dos públicos)7.  

Nos próximos anos esta adoção se incrementou na Comunidade Europeia, além de se difundir para outros 

continentes. Além disto cresceram as extensões dos MBDS como uma necessidade de se ter detalhes sobre as 

internações, principalmente as relacionadas aos cuidados intensivos e gravidade dos casos clínicos. Segundo 

France7, os MBDS não devem ser estáticos, entretanto a maioria dos países são muito cuidadosos nesta área, pois 

temem que as extensões excessivas possam reduzir significativamente a precisão dos dados, adicionarem custos na 

sua produção e gerarem confusão sobre o conceito MBDS.  

No Brasil 

Na mesma época em que os MBDS estavam sendo instituídos e se difundindo no mundo, no Brasil as 

soluções criadas ao longo dos últimos 40 anos foram muito diferentes desta proposta. Isto se deve em parte pela 

característica do sistema de saúde brasileiro na época, no qual a assistência médico-sanitária era realizada pelo 

Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS). Deste modo, os sistemas de informação 

construídos na época tinham como objetivo operacionalizar os pagamentos aos prestadores de serviços que 

atendiam ao INAMPS.  

Mesmo que os sistemas SIA e SIH tenham sido instituídos em 1990, época que o Sistema Único de Saúde 

(SUS) estava sendo estruturado, eles trouxeram muitas características de seus antecessores, centrados em faturas de 

pagamento e produtividade dos serviços: o Sistema de Assistência Médico-Hospitalar da Previdência Social 

(SAMHPS) e o Boletim de Serviços Produzidos (BSP)/ Guias de Autorização de Pagamento (GAP).  

Em um contexto de crescente fragmentação dos sistemas de informação e suas bases de dados, o Ministério 

da Saúde, por meio do Departamento de Regulação, Avaliação e Controle de Sistemas (DRAC/SAS/MS), iniciou 

uma série de discussões internas com o objetivo de reformular este ambiente informacional dos sistemas SIA, SIH 

e CIHA atualmente sob sua gestão.  

https://en.wikipedia.org/wiki/Diagnosis-related_group
https://pt.wikipedia.org/wiki/Sistema_%C3%9Anico_de_Sa%C3%BAde
https://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Nacional_do_Seguro_Social
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Estas discussões se intensificaram após a realização de uma missão de estudos à Catalunha em novembro 

de 2013, parte do “Projeto de apoio à qualificação da gestão para o desenvolvimento do processo de 

contratualização com foco nos resultados sanitários do SUS”, na qual um grupo de técnicos e gestores do DRAC 

integraram esta missão realizando uma série de visitas em instituições sanitárias da Comunidade Autônoma da 

Catalunha (Espanha) visando conhecer processos de gestão análogos ou de interesse ao departamento, dentre os 

quais foi abordada a utilização de um conjunto mínimo básico de dados (CMBD) para subsidiar um financiamento 

prospectivo baseado em grupos de diagnósticos relacionados (GDR) e avaliação da saúde da população.  

Desde então a Coordenação-Geral de Sistemas de Informação (CGSI) aprofundou os estudos sobre o 

CMBD, versão espanhola do MBDS adotada pelo país em 1992, e outros estudos prospectivos sobre a produção de 

informações assistenciais e os conjuntos de informação utilizados no contexto internacional que fossem análogos 

aos objetivos da instituição, de qualificação das informações clínicas e administrativas dos atendimentos 

assistenciais realizados em território nacional.  

Desde o início dos estudos, o projeto começou a ser chamado informalmente de Conjunto Mínimo de 

Dados (CMD) sendo rebatizado para Conjunto Mínimo de Dados da Atenção à Saúde em 2015, mas mantendo a 

sigla CMD pois já havia sido amplamente difundida no Ministério da Saúde.  

A primeira etapa do estudo foi mapear se a noção de CMBD adotada na Espanha era utilizada em outros 

países, ou se este fora criado de forma isolada, ou se havia alguma origem comum.  

O resultado do estudo elucidou que a proposta teve origem nos EUA através do UHDDS sendo transposta 

para a Comunidade Europeia alguns anos depois sob a denominação de MBDS. Posteriormente selecionou-se 

aleatoriamente alguns países que utilizavam os MBDS para estudar os conjuntos de dados atualmente em 

funcionamento. Foram selecionados o Canadá, Espanha, Portugal, Nova Zelândia, Austrália e Reino Unido. A 

primeira constatação é que estes conjuntos de dados se especializaram de forma muito variável em cada país, 

focados em algum processo sanitário especifico ou modalidade de atenção. O Canadá possui cinco MBDS na área 

hospitalar, dois para a atenção comunitária e sete no ambulatorial especializado.  

No Reino Unido foram encontrados nove na área hospitalar, dois na ambulatorial, um para emergências, e 

outros para admissão eletiva nos serviços. A Nova Zelândia e Austrália seguem a mesma tendência. Em 

compensação na Espanha e Portugal o CMBD é único em muito conciso, sendo relacionados frequentemente com 

os estudos de Grupo de Diagnóstico Relacionados (GDR). Na Espanha existiam CMBD específicos para algumas 

modalidades assistenciais, tais como atenção hospitalar, urgências, serviços sócio sanitários e outros, mas estes 

foram unificados em 2015, sob o título de CMBD-RAE (Registro da Atividade da Atenção Sanitária 

Especializada).  

Considera-se que a existência de múltiplos MBDS em alguns países não represente uma fragmentação dos 

registros sanitários, muito pelo contrário. Esta multiplicidade de MBDS parece estar associada ao nível de 

maturidade de seus registros médicos, que além de conterem dados administrativos, passam a incorporar uma série 

de dados clínicos detalhados sobre o processo de cuidado possibilitando a conformação de Registros Eletrônicos de 

Saúde e este posteriormente deriva conjuntos de dados secundários mais simples para facilitar o processo analítico 

das informações.  

Alguns dos países que implantaram os MBDS há mais de duas décadas, hoje estão focados na padronização 

dos modelos de informação clínicos e mais extensivos. Esta hipótese se confirma quando verificamos que os países 

que possuem MBDS mais concisos, tais como Espanha e Portugal, não implantaram um RES nacional, e, portanto, 

os MBDS são produzidos diretamente pelas instituições de saúde de forma primária.  

No Brasil o CMD não pode ser gerado a partir de outro conjunto de informações nacional mais extensivo 

pela inexistência de um RES ou de modelos de informação clínicos instituídos no pais. Portanto a proposta levou 

em consideração que as informações serão geradas por meio dos prontuários eletrônicos do paciente (PEP) 

existentes em algumas instituições de saúde, ou por algum outro aplicativo de coleta dos atendimentos assistenciais 

mais simplificada.  

Para definir a primeira versão do conjunto de variáveis que deveriam compor o CMD foram considerados 

três fatores. Em primeiro lugar a definição de Contato Assistencial, já que condiciona a unidade de registro e 

consequentemente o seu conteúdo, pressupondo uma capacidade de identificar univocamente os indivíduos e os 

estabelecimentos de saúde, ter uma classificação de modalidade assistencial e ser capaz de registrar a 

temporalidade. Em segundo lugar, levou-se em consideração os MBDS de outros países, principalmente de 

Portugal e Espanha por serem os mais concisos e seguirem a mesma lógica de geração primária pelas instituições 

de saúde. E em terceiro lugar, os conjuntos de dados operados no escopo do SIH, SIA e CIHA por serem 

informações que produzimos historicamente no país e muitas delas amplamente utilizadas para a execução de 

diversos estudos. É importante destacar que, quando confrontamos as informações de alguns conjuntos de 

informação utilizados atualmente no Brasil com os MBDS de outros países, verifica-se a existência de um núcleo 

de variáveis básicas em comum, resultando no aproveitamento e ajuste e muitas já utilizadas no país.  
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Após a definição de uma primeira versão do CMD foram realizados dois eventos pelo Ministério da Saúde, 

no final de 2015, para apresentar a proposta com a primeira versão do modelo de informação.  

Em agosto de 2015 realizou-se a Oficina de Regulação, Controle e Avaliação do DRAC em Brasília/DF 

com a participação de todos os gestores estaduais, representantes do Conselho Nacional dos Secretários de Saúde 

(CONASS), Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (CONASEMS) e diversos departamentos da 

Secretaria de Atenção à Saúde (SAS/MS). O objetivo da oficina foi de apresentar os estudos preliminares para 

serem debatidos em um ambiente tripartite e verificar os pontos de concordância e discordância entre os entes. 

Nesta mesma apresentação foi lançada uma consulta pública para avaliação detalhada da proposta.  

No final de outubro de 2015 realizou-se o I Encontro Nacional sobre o Conjunto Mínimo de Dados da 

Atenção à Saúde (CMD). Este foi um evento de dois dias organizado pelo DRAC no qual participaram 

representantes indicados pelo CONASS, CONASEMS, Agencia Nacional de Saúde Suplementar (ANS), Empresa 

Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH), Confederação das Santas Casas e Hospitais Filantrópicos (CMB), 

Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) além de diversos departamentos do Ministério da Saúde. O 

objetivo deste encontro foi ampliar a divulgação da proposta do CMD, apresentar os ajustes efetuados no modelo 

de informação após diversas sugestões da oficina do DRAC e na pesquisa pública, apresentar o primeiro esboço do 

modelo informacional e modelo de processos, bem como trazer o que estava sendo discutido entre DRAC e 

DATASUS como proposta de solução tecnológica para viabilizar o projeto.  

O resultado das discussões do encontro nacional e novas sugestões na consulta pública resultaram na 

versão final do modelo de informação do CMD, que vem sendo utilizado nas próximas etapas do projeto.  

O CMD foi instituído pela Resolução da Comissão Intergestores Tripartite (CIT) nº 6, de 25 de agosto de 2016  

 

 

ANEXO 05 

Processamento 
O processamento dos contatos assistenciais é realizado por uma aplicação do tipo "motor ou robô", que 

funciona de forma transparente e contínua, em tempo real, analisando todos os contatos assistenciais que são 

enviados e atribuindo a eles alguns status.  

O processamento se dá em três etapas sequenciais, descritas a seguir, sendo que um contato assistencial que 

satisfaça as condições para ser processado nas três etapas, passará por todas elas e em todas as regras antes de ser 

disponibilizado para a gestão pela Secretaria de Saúde. Ainda que uma dessas etapas ou regras tenha gerado um 

status de bloqueio, todas as regras que estiverem incompatíveis no contato serão sinalizadas, para que a Secretaria 

de Saúde gestora possa analisar em uma única vez.  

Um contato assistencial alterado passa novamente por todas as etapas de processamento e assume o status 

de acordo com as regras definidas pelo sistema, ou seja, se o contato estava bloqueado por alguma regra e se na 

alteração enviada for corrigida a informação que gerava a incompatibilidade, ele passa para a situação de validado, 

ou vice versa. Entretanto, se o contato assistencial tiver sido bloqueado por ação do gestor para sua análise, ele 

retornará como bloqueado ainda que não esteja incompatível com nenhuma regra do sistema.  

O contato assistencial que estiver aprovado e for alterado é novamente processado, passando por todas as 

etapas do processamento; quando este estiver cancelado, não será possível de ser alterado, devendo ser enviado um 

novo contato assistencial com as informações corretas.  

 

Etapa 1: Caracterização do Contato Assistencial 

Todas as regras aplicadas nas demais etapas do processamento são referentes ao Sistema Único de Saúde e os 

contatos assistenciais não financiados pelo SUS ou financiados pelo SUS na modalidade assistencial Atenção 

Básica (enviados pelo e-SUS AB e já validados no SISAB) são automaticamente liberados sem a aplicação dessas 

regras e são disseminados, sendo classificados da seguinte forma:  

1. Não financiado pelo SUS: contato assistencial que não possui nenhum financiamento "01 - Sistema 

Único de Saúde (SUS)" informado. 

2. Financiado pelo SUS na modalidade assistencial Atenção Básica: contato assistencial que possui 

somente o financiamento "01 - Sistema Único de Saúde (SUS)" e modalidade assistencial "01 - 

Atenção Básica". 

3. Financiados pelo SUS exceto Atenção Básica: contato assistencial que possui financiamento "01 - 

Sistema Único de Saúde" e, sendo este o único financiamento, não é de modalidade assistencial "01 - 

Atenção Básica". 

Etapa 2: Regras Assistenciais 

Regras assistenciais são verificações de consistência dos dados relacionados a requisitos assistenciais 

básicos de prestação de serviço para o SUS realizadas automaticamente pelo aplicativo de processamento do CMD, 

http://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=29&data=09/09/2016
https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php/P%C3%A1gina_principal#Status_de_um_contato_assistencial
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alertando, por meio de um bloqueio, sobre a necessidade de uma análise pelo gestor quanto à validade ou não do 

contato assistencial.  

Nesta etapa são aplicadas regras nos contatos assistenciais que foram classificados na etapa anterior como 

Financiados pelo SUS exceto Atenção Básica, gerando um status de "validado" ou "bloqueado" para estes 

contatos.  

Além disso, esta etapa classifica os contatos com faturamento por procedimentos para que sejam 

processados na próxima etapa, conforme definição:  

1. Contato assistencial do SUS com faturamento por procedimento: será classificado assim quando o 

estabelecimento de saúde que informou o contato assistencial de financiamento "01 - Sistema Único de 

Saúde (SUS)" for remunerado total ou parcialmente por produção. 

2. Contato assistencial do SUS sem faturamento por procedimento: será classificado assim quando o 

estabelecimento de saúde que informou contato assistencial de financiamento "01 - Sistema Único de 

Saúde (SUS)" seja remunerado por incentivo ou orçamentação global, selecionados no Cadastro 

Nacional de Estabelecimentos de Saúde pelas regras contratuais nº 7109, 7110 ou 7112 ou os 

incentivos/habilitações nº 0635, 0619, 0616, 0617, 0618, 0620, 8245, 8251, 8207, 8246, 8247, 8248, 

8249, 8250, 8241, 8201, 8242, 8202, 8243 ou 8203. O valor da produção não será demonstrado 

localmente ou na disseminação. 

Etapa 3: Regras Administrativas 

As regras administrativas do SUS são verificações de requisitos administrativos básicos de prestação de 

serviços para o SUS e a aplicação dos cálculos para valoração de procedimentos e incentivos de custeio do 

estabelecimento de saúde, de acordo com sua programação físico-orçamentária. Todos os contatos classificados 

como sendo faturáveis por procedimento, conforme definição do tópico anterior, serão submetidos a este nível de 

processamento, cujas regras serão aplicadas em todos estes contatos, gerando um status de "validado" ou 

"bloqueado" para os mesmos.  

As informações sobre pagamento acontecem nesta etapa e não incidem sobre todo o contato, mas sobre os 

procedimentos do contato e, portanto geram um status específico em cada procedimento, que podem ser:  

1. Aprovado para pagamento: é o registro de procedimento financiado pelo SUS e remunerado 

por produção que foi autorizado para pagamento pela Secretaria de Saúde gestora. 

2. Não aprovado para pagamento: é o registro de procedimento financiado pelo SUS e 

remunerado por produção que não foi autorizado para pagamento pela Secretaria de Saúde 

gestora. 

3. Aprovado parcialmente para pagamento: é o registro de procedimento financiado pelo SUS 

e remunerado por produção cuja quantidade total registrada foi parcialmente autorizada para 

pagamento pela Secretaria de Saúde gestora. 

Após aprovado um contato assistencial, os status dos procedimentos passam a ser definitivos e não 

alteráveis, não sendo possível aprovar para pagamento um procedimento que não foi aprovado em outro período. 

 

Anexo 06 

Gestão dos Contatos Assistenciais 
A gestão dos contatos assistenciais é a etapa do CMD onde as Secretarias de Saúde, após o resultado do 

processamento, verificam a validade e realizam processos administrativos nos contatos assistenciais dos 

estabelecimentos de saúde sob sua gestão.  

O operador designado pela Secretaria de Saúde pode, no prazo de 30 dias corridos contados a partir da data 

do processamento, mudar o status de um contato “validado” para “bloqueado”, na intenção de analisar algum 

critério específico definido, informando um motivo descritivo obrigatório. Esta operação manual de bloqueio é 

realizada na tela de listagem de contatos e pode ser realizada em lote.  

Após este prazo, caso o operador não realize nenhum bloqueio nos contatos validados, estes passarão para 

o status final de "aprovado". O operador também pode mudar de forma manual, individualmente ou em lote, o 

status dos contatos assistenciais de "validado" para "aprovado", conforme definição de fluxo local.  

O operador pode também, no prazo de 90 dias corridos contatos a partir da data do processamento, mudar o 

status de um contato "bloqueado" para "aprovado" ou para "cancelado", conforme sua análise, devendo ser 

preservado o histórico do(s) motivo(s) de bloqueio do contato. Se nenhuma ação for tomada neste período, os 

contatos assistenciais bloqueados passarão para o status de "cancelado".  

Os contatos assistenciais que estão X dias próximos de serem cancelados automaticamente podem ser 

consultados no relatório.  

Dentro dos mesmos prazos estabelecidos, o operador pode aprovar ou não um o mais procedimentos de um 

contato assistencial para pagamento, ou mesmo delimitar a quantidade que será pago para um procedimento.  

https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php?title=Regras_assistenciais&action=edit&redlink=1
https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php/Regras_administrativas
https://wiki.datasus.gov.br/cmd/index.php/Processamento
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Após um contato assistencial ser aprovado, o status de um procedimento não pode mais ser alterado e se ele 

não foi autorizado para pagamento, não poderá mais ser autorizado.  

O processamento também verifica os procedimentos que estão incompatíveis com alguma regra e altera 

seus status para não aprovado para pagamento, podendo ser liberados a critério do operador, desde que não onere 

recursos federais, conforme programação.  

 


