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ABREVIATURAS

ACeS: Agrupamentos de Centros de Saude

ARS — Administragéo Regional de Saude

CIC - Classificagdes indevidamente colocadas

ICPC-2 — Classificagdo Internacional de Cuidados Primérios — segunda edicdo (International
Classification of Primary Care- second edition)

MGF — Medicina Geral e Familiar

USF — Unidade de Saude Familiar



RESUMO

Introducédo: O uso adequado da Classificagdo Internacional de Cuidados Priméarios (ICPC-2) associa-
se a boa pratica clinica. Classificacdes indevidamente colocadas (CIC) nas listas de problemas crénicos
podem descredibilizar estudos que delas dependem, prejudicar a comunicagdo entre médicos € o
seguimento do utente. Apesar de amplamente usada em Portugal, verifica-se caréncia de estudos
nacionais sobre a correta utilizagdo da ICPC-2. Objetivou-se verificar a frequéncia de CIC registadas
como problema cronico em Medicina Geral e Familiar (MGF).

Métodos: Realizou-se um estudo observacional transversal, com intengéo analitica, dos dados de USF
aleatoriamente escolhidas e fornecidos pelos servigos de informatica da Administracdo Regional de
Saude do Centro. Obtiveram-se, em anonimato, onze classificacbes pré-selecionadas, A01, A03, A04,
LO3, L13, L15, K01, K06, P01, P03 e P20, presentes nas listas de problemas crénicos de utentes
seguidos em 6 Unidades de Saude Familiar (USF), sorteadas, do concelho de Coimbra.

Resultados: Nos 59152 inscritos nas 6 USF, verificaram-se em 8548 (14,5%) utentes as classificacbes
pré-selecionadas na lista de problemas cronicos. As trés classificacdes mais frequentes foram: LOS -
Sintoma/Queixa Da Anca (22,6%), PO1 - Sensacdo De Ansiedade/Nervosismo/Tensao (22,1%) e L15
- Sintoma/Queixa Do Joelho (14,3%). Duas USF, uma modelo A e outra B, apresentaram maior
frequéncia de CIC com 18,8% e 17,5%. Verificaram-se diferengas significativas por sexos com
predominancia no feminino, 64% (x2, p<0,001). Por faixa etaria, a dos 35 aos 64 anos teve maior
frequéncia relativa, 43,9%, (X%, p<0,001). O modelo de USF n&o pareceu influenciar a frequéncia de
CIC.

Discussao: Sinais e sintomas classificados como patologia crénica em MGF é algo que deve ser
evitado para prevenir dados estatisticos enviesados, sendo obrigacdo dos médicos e do Sistema
Informéatico de registos obviar a CIC.

Conclusao: Verificou-se frequéncia de 14,5% de CIC em regido com elevada responsabilidade na
saude e na formacdo pré e p6s graduada em MGF. A melhoria do sistema informético, a formagéo
continua de médicos de MGF no correto uso da ICPC-2, a reviséo perioddica dos problemas crénicos e
a sua validacao por pares podem ser taticas para a melhoria, tal como a adesao a ICPC-3.

Palavras-chave: Medicina Geral e Familiar, Registos clinicos, Classificagcdes, ICPC2.



ABSTRACT

Introduction: The proper use of the International Classification of Primary Care (ICPC-2) is associated
with good clinical practice. Improperly placed classifications (CIC) on the lists of chronic problems may
discredit studies that depend on them, impairing communication between physicians and patient follow-
up. Although widely used in Portugal, there is a lack of national studies on the correct use of the ICPC-
2. We aimed to verify the frequency of CIC recorded as a chronic problem in General Practice/Family
Medicine (GPFM).

Methods: This was a cross-sectional observational study with analytical intent, using data from
randomly selected Family Health Units (FHUs) provided by the computer services of the Regional Health
Administration of the Center. Eleven pre-selected classifications (AO1, A03, A04, L0O3, L13, L15, K01,
K06, P01, P03, and P20), present in the lists of chronic problems of users, followed by 6 randomly
chosen FHUs of the municipality of Coimbra, were obtained in anonymity.

Results: In the 59152 enrolled in the 6 FHUs, there were 8548 (14.5%) users with the pre-selected
classifications on the chronic problems list. The three most frequent classifications were LO3 — Low Back
Symptom/Complaint (22.6%), P01 - Feeling Anxious/Nervous/Tense (22.1%) and L15 - Knee
Symptom/Complaint (14.3%). Two FHUs, one model A and the other model B, showed a higher
frequency of CIC with 18.8% and 17.5%, respectively There were significant differences by gender with
a predominance of females at 64% (x2, p<0.001). By age group, 35 to 64 years had the highest relative
frequency, 43.9%, (x2, p<0.001). The FHU model did not appear to influence the frequency of CIC.
Discussion: Signs and symptoms as a chronic pathology in GPFM is something that should be avoided
to prevent biased statistical data, as is the obligation of doctors and the Computerized Records System
to prevent CIC.

Conclusions: We found a 14.5% frequency of CIC in a region with high responsibility in health care
and in pre- and post-graduate training in GPFM. Improvement of the computer system, ongoing training
of GPFM physicians in the correct use of ICPC-2, periodic reviews of chronic problems, and their peer
validation may be tactics for improvement, as may adherence to ICPC-3.

Keywords: Primary Care, Medical Records, Classifications, ICPC2.



INTRODUCAO

A International Classification of Primary Care (ICPC-2) é o sistema de codificagao utilizado nos
cuidados de saude priméarios em Portugal e em varios paises no mundo, principalmente, na Europa.
Foi criada para uniformizar e objetivar os registos médicos em “General Practice/Family Medicine”, hoje
em dia, a iniciar o percurso da denominacgao “Primary Care” e, em Portugal, conhecida como “Medicina
Geral e Familiar’ (MGF), sendo parte dos registos médicos. A alocacdo de uma classificacédo alfa-
numérica para sinais, sintomas e diagnésticos passa assim a ser informagdo médica em linguagem
universal.! A primeira versao ICPC foi organizada em 1987, pela World Organization of Family
Physicians (WONCA), atualizada em 1998, e validada pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) em
2003, estando traduzida em 22 linguas.23 E atualmente utilizada na lingua portuguesa, em Portugal,
em associagdo com o método SOAP no sistema informético SClinico! e em conformidade com a 10?
revisdo da Classificacéo Internacional de Doencgas (ICD-10), ainda que a sua 112 revisao esteja em
vigor desde o inicio de 2022 (ICD-11). E usada sistematicamente nos Paises Baixos, Noruega,
Dinamarca, Bélgica, Ucrania e Portugal, e ainda por outros paises como Australia, Brasil, Poldnia,
Franca, Finlandia, Japao, Marrocos e Malta, clinicamente e para estudos epidemiolégicos.

Um bom registo, conjunto de anotacdes e classificacbes, é essencial na pratica clinica,
permitindo que o médico tenha presente os antecedentes do doente, conhecendo informacéo clinica e
possibilitando a sua transferéncia para outras areas médicas ou para bases de dados de epidemiologia
e investigacéo.4

A ICPC-2 baseia-se numa letra correspondente a um capitulo, que segue a mneménica inglesa
do sistema orgénico que a representa, e dois algarismos. Cada capitulo esta dividido em 7
componentes: componente 1 relativo a sintomas (cédigos 01 a 29), componentes 2 a 6 para processos
de cuidado (cédigos 30 a 69) e componente 7 sobre diagnésticos e doencgas (cédigos 70 a 99).5

O método SOAP permite organizar a consulta de MGF e sistematizar as informagdes clinicas
e ndo clinicas em pontos chave, classificando-as com recurso a ICPC-2. No campo S, o médico deve
registar e classificar o motivo de consulta que deve ser concordante com a perspetiva do doente,
correspondendo a uma boa anamnese na 6tica de quem consulta. No campo O ha registo de dados
objetivados e no P devem ser utilizadas classificagcdes especificas. No campo A, o médico deve ser o
mais especifico possivel e registar um diagnostico, sé esporadica e objetivamente recorrendo ao
capitulo geral e inespecifico, quando realiza o registo de situagao cronica.é

No SClinico, em Avaliagcdo (A), esta presente a lista de problemas cronicos, na qual sdo
incluidos cédigos referentes apenas a problemas crénicos do doente. Estes podem ser ativos, se
afetam no momento e afetardo ou passivos, se resolvidos, com ou sem risco futuro.” Dada a dificuldade
em estabelecer uma definicdo universalmente aceite de cronicidade, esta lista de problemas deve
respeitar a lista de condi¢des crénicas classificada pela ICPC-2 elaborada por O’Halloran et al que
inclui maioritariamente c6digos do componente 7 e alguns do componente 1.8 Esta lista devera ser
atualizada manualmente pelo médico de familia sempre que se justifique, quer pela evolugéo do quadro

clinico do doente, quer pelos resultados dos meios complementares de diagnéstico.



Uma lista de problemas desatualizada e indevidamente preenchida vai influenciar
negativamente o seguimento do doente nos diversos niveis de cuidados, impedindo a rapida
identificacdo dos principais problemas do doente e da sua morbilidade, dificultando assim o
planeamento terapéutico. Podera ainda descredibilizar estudos no dmbito da MGF, visto que muitos
recorrem as codificacdes das bases de dados.?

Dada a evolugé@o no exercicio da Medicina, principalmente no que diz respeito a interacao
médico-doente, a WONCA assumiu a necessidade de atualizar a ICPC-2 de modo a alinha-la com a
perspetiva atual da medicina baseada na pessoa num modelo biopsicossocial, em detrimento da
medicina baseada na doencga e na medicina classica. Esta atualizagdo faz uso da ICD-1110 e permite a
classificacdo de itens anteriormente nao disponiveis relativos a prevencdo, fatores ambientais,
escolhas e preferéncias pessoais dos utentes, as suas limitagbes, a sua evolugdo e sua reagéo ao
tratamento.25 Tudo isto levou a disponibilizacédo da terceira atualizagdo em abril de 2021, a ICPC-3,
que até a presente data, nao se encontra disponivel no SClinico, em Portugal.

Desde a sua criacao e implementacado, tém surgido diversos estudos da aplicabilidade e
fiabilidade da ICPC-2 a nivel internacional, pressupondo que a MGF seja uma disciplina mundial, ou
mesmo a sua reorganizagdo para ser inserida noutros ramos da medicina que ndo os cuidados
primarios. A aprovagéo da ICPC-2 pela OMS como sistema de classificagcao de referéncia nos cuidados
primarios pressupoe a possibilidade de utilizacao global, facto corroborado por estudos na Alemanha't,
Nigéria'2, Coreia do Sul3 e China'4 e um estudo comparativo entre os Paises Baixos, Malta e Sérvia.!5
Todos estes reconhecem as suas limitagbes, mas admitem a ICPC-2 como um bom sistema de
classificagdo. Outros trabalhos escandinavos apresentam simplificacbes da classificacdo para
aplicacdo em Servigos de Urgéncia'é, permitindo um melhor planeamento e controlo de fluxo de
doentes, ou ainda a criacdo de um indice de morbilidade!” das popula¢cdes com base nas codificagdes
realizadas nas consultas de MGF. Ao contrario das simplificagcbes anteriores, foram propostas
expansdes pela necessidade de codificacdo de elementos n&o clinicos na consulta de MGF,
denominados de Cbdigos Q.18 No entanto, a ICPC-3 inclui alguns destes codigos na sua terminologia.

Constituem limitagdes da ICPC-2, a possibilidade de perda de informagédo na comunicacao
médico-doente e no ambiente em que esta se proporciona'®, a inexisténcia de formacao obrigatéria
para o seu uso em Portugal e a morosidade na classificacao, ocupando em média 1,2 minutos por
problema20, podendo ser superior em casos de dificil escolha de cédigo adequado, acabando, por
vezes, na escolha de uma classificacdo “geral e inespecifico”, ou eventualmente numa classificagéo
indevida.21.22

A relevancia deste estudo advém da orientacéo de trabalho prévio exploratério em dois ficheiros
de MGF numa USF, que apontava a necessidade de estudos de maiores dimensoes.

O presente estudo teve como objetivo identificar sinais e sintomas inapropriadamente
colocados na lista de problemas das pessoas seguidas em Unidades de Saude Familiar, aleatoriamente
escolhidas nos Centros de Saude do Concelho de Coimbra, a partir de uma lista de codigos ICPC-2

pré-selecionados.
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METODOS

Apbs parecer positivo da Comiss&o de Etica para a Satde da Administracéo Regional de Satde
(ARS) do Centro, realizou-se trabalho observacional transversal com intengao analitica com os dados
fornecidos pelos servigcos de informatica da ARS do Centro. Foram solicitadas, em anonimato, 11
classificagdes ICPC-2: AO1, A03, A04, L03, L13, L15, K01, K06, PO1, P03 e P20, presentes nas listas
de problemas cronicos de pessoas seguidas em Unidades de Saude Familiar dos Centros de Salde
do Concelho de Coimbra. As 6 Unidades de Saude foram sorteadas entre todas as existentes, sendo
obrigatoriamente uma de cada Centro de Saude: USF Norton de Matos (Centro de Saude de Norton
de Matos com 3 USF), USF Coimbra Sul (Centro de Saude de Santa Clara com duas USF), USF
Coimbra Centro (Centro de Saude de Ferndo de Magalhdes 1 USF e uma UCSP em transicao para
USF), USF Mondego (Centro de Saude de S. Martinho do Bispo, com duas USF), USF Coimbra Celas
(Centro de Saude de Celas com trés USF) e USF Coimbra Norte (Centro de Saude de Eiras com duas
USF). Destas, duas USF, Coimbra Sul e Mondego, sdo modelo B e a restantes modelo A.

Observou-se a proporcao de classificagbes consideradas inapropriadas por sexo, por USF e
por grupo etéario (até 34 anos, 35 a 64 anos e igual ou maior que 65 anos). A comparagao da idade
entre grupos foi feita através do teste de Kruskal-Wallis dados os desvios a normalidade (teste de
Kolmogorov-Smirnov com corre¢ao e Lillefors). A associacdo entre o numero de classificacbes
indevidamente colocadas por sexo, faixa etaria e USF, bem como entre USF e sexo ou grupo etario foi
avaliada através do teste do qui-quadrado. Os resultados obtidos foram apresentados as USF
selecionadas. Foi utilizado o programa SPSS, versao 27, para obter os resultados, tendo estes sido

avaliados ao nivel de significancia de 0,05.
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RESULTADOS

Nas 59152 pessoas estudadas, encontramos 8548 (14,5%) com CIC na lista de problemas
cronicos. A idade média foi de 54,3+21,2 anos, com intervalo de idades entre 0 e 103 anos (Q25=40
anos, Qso=56 anos e Q75=71 anos).

A idade apresentou distribuicdo com diferenca estatisticamente significativa entre as seis USF
(Teste de Kruskal-Wallis, p<0,001). As USF-A2 e USF-A4 apresentaram idade mediana mais elevada

(61 e 59) e a USF-A3 a mais jovem (53), com disperséo sensivelmente semelhante entre todas.

120
100
80

60

Idade

40

20

USF-B1 USF-B2 USF-Al USF-A2 USF-A3 USF-A4
USF

Figura 1. Grafico box plot de distribuicdo da idade dos utentes com CIC por cada USF (Teste de KW, p<0,001)
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Na amostra, 3079 (36%) eram homens. Em todas as USF predominou o sexo feminino, e
observou-se uma associacdo estatisticamente significativa entre sexo e tipo de USF (p<0,001),

constatando-se que a proporcao de homens é maior do que o esperado nas USF-B1 e USF-A3 e menor
do que o esperado nas USF-B2 e USF-A4 (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicao da amostra por sexo e por USF. Realgam-se os valores com residuo absoluto padronizado
nao inferior a 1,96.

USF

USF-B1 USF-B2 USF-A1 USF-A2 USF-A3 USF-A4 Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
365 646 639 454 285 690 3079

Homem
(40,2) (34,1) (37,4) (34,8) (40,7) (34,0) (36,0)

Sexo*
o 542 1249 1070 851 416 1341 5469
ulher
(59,8) (65,9) (62,6) (65,2) (59,3) (66,0) (64,0)
907 1895 1709 1305 701 2031 8548
Total

(100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)
*Teste de Qui quadrado, p<0,001

Quanto a distribuicdo das CIC por USF, verificou-se que a USF-B1 (9,2%) e USF-A3 (8,7%)
apresentaram menos CIC, e as USF-B2 (18,8%) e USF-A1 (17,5%) mais (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicao das CIC por USF.

USF

USF-B1 USF-B2 USF-A1 USF-A2 USF-A3 USF-A4

Utentes CIC (n) 907 1895 1709 1305 701 2031
Total de utentes USF (n) 9886 10076 9738 8618 8043 12791
CIC (%) 9,2 18,8 17,5 15,1 8,7 15,9
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As CIC mais frequentes foram L3 — Sintoma/Queixa da Regido Lombar (22,6%) e P01 —
Sensacado de Ansiedade/Nervosismo/Tensao (22,1%). As CIC menos comuns foram KO1 — Dor do
Coracao (1,5%) e K06 — Veias proeminentes (1,1%) (Tabela 3).

Na distribuicdo por sexo, houve diferengas estatisticamente significativas (p<0,001), sendo as
CIC A03 — Febre, LO3 — Sintoma/Queixa da Regido Lombar, L15 — Sintoma/Queixa do Joelho, KO1-
Dor do Coragéao mais frequentes no Homem (Tabela 3).

As CIC L13 — Sintoma/Queixa da Anca e P20 — Alteracdo de Memoria foram igualmente

prevalentes em ambos 0s sexos.

Tabela 3. Distribui¢céo das CIC pré-selecionadas por sexo e no total. Realgam-se os valores com residuo absoluto

padronizado nao inferior a 1,96.

Sexo*
Homem Mulher Total
n (0/0) n (o/o) n (0/0)
A01 - Dor Generalizada /
225 (4,1) 261 (3,1)
Multiplos Locais
A0S - Febre 324 (10,5) 616 (7,2)
A04 - Debilidade / Cansacgo
626 (11,4) 856 (10)
Geral
LO3 - Sintoma / Queixa Da
» 786 (25,5) 1936 (22,6)
Regiéo Lombar
L13 - Sintoma / Queixa Da
152 (4,9) 320 (5,9) 472 (5,5)
Anca
Clessiezgro ek L15 - Sintoma / Queixa Do
problema 523 (17,0) 1226 (14,3)
Joelho
KO1 - Dor Do Coragao 68 (2,2) 129 (1,5)
K06 - Veias Proeminentes 69 (1,3) 91 (1,1)
P01 - Sensacao De Ansiedade/
) 1260 (23,0) 1893 (22,1)
Nervosismo/ Tenséo
P03 - Sensacao De Depressao 401(7,3) 515 (6,0)
P20 - Alteracdo Da Memoria 191 (6,2) 362 (6,6) 553 (6,5)

Total

*Teste de Qui quadrado, p<0,001.

3079 (100,0)

5469 (100,0)

8548 (100,0)
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Na distribuicao das CIC por USF (Tabela 4) verificou-se que a frequéncia era superior ao esperado

em:

¢ Quatro das seis USF relativamente a CIC K06 — Veias proeminentes;

e Trés USF relativamente as CIC: AO1 — Dor Generalizada/Multiplos Locais, A04 —
Debilidade/Cansaco geral, L13 — Sintoma/Queixa da Anca, L15 — Sintoma/Queixa do joelho,
K01 — Dor do Coracgéao, P03 — Sensacao de Depressao, P20 — Alteracao da Memoéria e A03 -
Febre;

e Duas USF relativamente as CIC: LO3 — Sintoma/Queixa da Regido Lombar e PO1 — Sensacao
de Ansiedade/Nervosismo/Tenséo;

Constatou-se também que cada uma das USF-B1, USF-B2 e USF-AS3 registou 7 CIC diferentes
com frequéncia superior ao esperado, ao passo que a USF-A2 apresentou 5 e cada uma das USF-

A1 e USF-AS registou 3.

Observaram-se ainda associacbes estatisticamente significativas entre as CIC e o modelo de USF
(p<0,001), A ou B. As CIC mais prevalentes nas USF modelo A foram: AO1 - Dor Generalizada/Mdultiplos
Locais, LO3 - Sintoma/Queixa Da Regido Lombar, PO1 - Sensacédo De Ansiedade/Nervosismo/Tensao
e P03 - Sensacao De Depressao. Ja nas USF modelo B, houve prevaléncia das CIC A03 - Febre, A04
- Debilidade/Cansago Geral e L15 - Sintoma/Queixa Do Joelho. Quanto as CIC K01 - Dor Do Coragéo,
K06 - Veias Proeminentes e P20 - Alteracdo Da Memodria, estas apareceram em ambos os modelos de
USF com frequéncia semelhante.

15



Tabela 4. Distribuicao das CIC pré-selecionadas por USF e no total. Realgam-se os valores com residuo absoluto

padronizado nao inferior a 1,96.

AO1 - Dor
Generalizada /

Multiplos Locais

AO03 - Febre

A04 - Debilidade /

Cansaco Geral

LO3 - Sintoma /
Queixa Da Regiao
Lombar

L13 - Sintoma /
Queixa Da Anca

Classificacao
L15 - Sintoma /

Queixa Do Joelho

de problema

KO1 - Dor Do
Coracao

K06 - Veias
Proeminentes

P01 - Sensagéo De
Ansiedade/
Nervosismo/Tenséo
P03 - Sensagéo De

Depressao

P20 - Altera¢do Da

Memoéria

Total

*Teste de Qui quadrado, p<0,001

USF-B1

n (°/o)

100
(11,0)

120
(13,2)

153
(16,9)

142
(15,7)

14
(1,54)
1
(1,2)

174
(19,2)

60
(6,6)

82
(9,0)

907
(100)

USF-B2

n (0/0)

136

347
(18,3)

123
(6,5)

253
(13,4)

29
(1,5)
28
(1,5)

446
(23,5)

155
82

168
(89)

1895
(100)

USF*

USF-A1
n (o/o)

70
(4,1)

105
(6,1)

204
(10,8)

569
(33,3)

227
(13,3)

(0.5)

(0.9)

367
(21,5)

13
(0.8)

86
(5,0)

1709
(100)

n (°/o)

25
(1,9)

113
&7

105
(8,0)

244
(18,7)

104
(8,0)

210
(16,1)

37
(2:8)

(0.3)

251
(19,2)

167
(12,8)

45
(3:4)

1305
(100)

n (°/o)

22
3:1)

53
(7,6)

104
(14,8)

176
(25,1)

46
(6,6)

119
(17,0)

10
(1.4)
10
(1.4)

107
(15,3)

701
(100)

USF-A2 USF-A3 USF-A4

n (°/o)

41
(2,0)

130
(6,4)

187
(9.2)

275
(13,5)

30
(1,5)
30
(1,5)

548
(27,0)

101
(5,0)

137
(6,7)

2031
(100)

Total
n (°/o)

261
(3.1)

616
(7.2)

856
(10,0)

1936
(22,6)

472
(5.5)

1226
(14,3)

129
(1.5)
91
(1.1)

1893
(22,1)

515
(6,0)

553
(6.5)

8548
(100)
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O grupo etario com mais CIC foi o dos 35 aos 64 anos com 43,9%.

O grupo etario <34 anos foi mais prevalente nas USF-B2 (20,6%) e USF-A3 (22,7%).

A frequéncia do grupo etario 35 a 64 anos foi maior nas USF-B2 (46,3%) e nas USF-A1 (46,5%).

O grupo etario =64 anos foi mais prevalente nas USF-A2 (46,8%) e USF-A4 (41,0%).

Em todas as USF predominou o grupo etario dos 35 aos 64 anos, exceto na USF-A2 em que grupo

etario com mais CIC foi 0 =265 anos (46,8%).

Tabela 5. Distribuicdo dos grupos etarios com CIC pré-selecionadas por USF e no total. Realgam-se os valores

com residuo absoluto padronizado nao inferior a 1,96.

USF
USF-B1 USF-B2 USF-A1 USF-A2 USF-A3 USF-A4 Total
N n@) n@) n@®)  n@©)  ne ")
<34 anos 391 159 1610
(20,6) (22,7) (18,8)
S 877 795 3751
s a 64 anos

Grupo etario (46,3) (46,5) (43.9)
611 832 3187

= 65 anos
(46,8) (41,0) (37,3)
907 1895 1709 1305 701 2031 8548

Total

(100,0) (100) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)
*Teste de Qui quadrado, p<0,001
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Segundo a tabela 6, no grupo etario <34 anos, A03 — Febre é a tnica CIC superior a distribuicao

esperada.

O grupo dos 35 aos 64 anos, registou um predominio das CIC: A0O4 — Debilidade/Cansaco

Geral, LO3 - Sintoma/Queixa da Regiao Lombar, P01 — Sensacdo de Ansiedade/Nervosismo/Tensao

e P03 — Sensacao de Depressao.

Nos utentes com =65 anos, prevaleceram as CIC A01 — Dor generalizada/Multiplos locais, L13

— Sintoma/Queixa da Anca, K06 — Veias Proeminentes, PO3 — Sensacdo de Depressao e P20 —

Alteracao da Memoria.

Tabela 6. Distribuicao das CIC por grupos etarios. Realgcam-se os valores com residuo absoluto padronizado nao

inferior a 1,96.

Classificacao de

problema

AO01 - Dor Generalizada /
Multiplos Locais

A03 — Febre

A04 - Debilidade / Cansaco
Geral

LO3 - Sintoma / Queixa Da
Regido Lombar

L13 - Sintoma / Queixa Da
Anca

L15 - Sintoma / Queixa Do
Joelho

KO1 - Dor Do Coragéo

K06 - Veias Proeminentes

P01 - Sensagao De Ansiedade/

Nervosismo/ Tensao

P03 - Sensagao De Depresséo

P20 - Alteracéo Da Memoria

Total

*Teste de Qui quadrado, p<0,001

Grupo etario*

< 34 anos 35a64 anos =65 anos

n (%) n (%) n (%)
174 (66,7)
489 (79,4)
480 (56,1)
1034 (53,4)
257 (54,5)
45 (49,5)
934 (49,3)

249 (48,3) 217 (42,1)

393 (71,1)

1610 (18,8) 3751 (43,9) 3187 (37,3)

Total
n (0/0)

261 (100)

616 (100)

856 (100)

1936 (100)

472 (100)

1226 (100)

129 (100)

91 (100)

1893(100)

515 (100)

553 (100)

8548 (100,0)
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DISCUSSAO DE RESULTADOS

A importéncia deste estudo advém da demonstracdo da inexisténcia de outros estudos
semelhantes publicados e da necessidade de aprofundar um estudo anteriormente realizado23, in-press
na Revista Portuguesa de MGF, numa amostra mais pequena, de apenas dois ficheiros clinicos numa
USF, que nao uma das neste trabalho estudadas.

O presente estudo teve como objetivo analisar a frequéncia de CIC ICPC-2 na lista de
problemas crénicos das bases de dados de seis USF (duas USF-B e quatro USF-A) escolhidas de
forma aleatéria, no Concelho de Coimbra, sendo uma em cada Centro de Saude. As classificacdes
ICPC2 foram pré-selecionadas, em fungéo do estudo anterior, com base nos problemas agudos e/ou
inespecificos mais relevantes e que ndao devem ser colocados na lista de problemas crénicos, pela
existéncia de classificacbes mais apropriadas.! CIC reflete o motivo de consulta indevidamente
colocado como problema crénico.

Procurou-se a caracterizagdo da amostra e o estabelecimento do perfil do doente com CIC com
o estudo da idade, sexo e identificagédo da respetiva USF. Num uso perfeito da classificacdo em ICPC-
2, o total de entradas incorretas seria nulo; no entanto, na nossa andlise, encontramos 8548 utentes
com registos com os cédigos que pré-selecionamos, o que corresponde a 14,5% da populagdo em
estudo.

Os dados foram organizados por sexo e respetiva proporgéo por cada USF e no total. A amostra
de 8548 utentes foi constituida por 3079 homens e 5469 mulheres, 36% e 64% da totalidade de utentes,
respetivamente. O calculo da propor¢ao de sexo para cada USF verificou homogeneidade, o nimero
de mulheres sempre superior, ainda que se tenha verificado que a proporcédo de homens € maior do
que o esperado nas USF-B1 e USF-A3 e menor do que o esperado nas USF-B2 e USF-A4.

CIC, mais prevalentes na Mulher, pode dever-se a maioria da populagéo da regido de Coimbra
ser do sexo feminino24 e ao facto das mulheres serem mais frequentadoras dos servigos de saude.25

As USF com maior nimero absoluto de utentes com CIC sdo a USF-A4 e a USF-B2 (2031 e
1895, respetivamente), enquanto que as USF-A3 e USF-B1 apresentam um registo menor das
classificagdes pré-selecionadas (701 e 907). No entanto, percentualmente, as USF-B2 (18,8%) e USF-
A1 (17,5%) sdo as que tém maior representatividade de utentes com CIC, sendo este fenédmeno
ubiquitario.

Varias podem ser as explicacdes para estes resultados, como o numero de médicos internos
de especialidade®, supondo-se uma menor capacidade de bem classificar, a mediana de idades da
populagédo atendida ou os grupos etarios de cada USF23, a auséncia de revisédo periodica de listas de
problemas e o tipo de consulta222é em que séo colocadas as CIC e até mesmo ao “erro” de especialistas
por desconhecimento ou por sobrecarga. Nao foi estudada a data de colocacgéo de tal CIC.

Verificou-se que algumas CIC apresentaram propor¢cdes mais elevadas do que outras,

registando-se uma diferenca percentual significativa entre homens e mulheres.
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As CIC mais frequentes foram LO3 - Sintoma/Queixa Da Anca (22,6%), PO1 - Sensacédo De
Ansiedade/Nervosismo/Tenséao (22,1%) e L15 - Sintoma/Queixa Do Joelho (14,3%), correspondendo
cumulativamente a 59% do nimero total de CIC. A justificacdo pode estar na frequéncia relativa dos
motivos de consulta, que mais frequentemente se inserem nestes capitulos da ICPC-2.27

Ja as classificagcbes KO1 e K06 referentes, por essa ordem, a Dor do Coracédo e a Veias
proeminentes sdo as menos comuns com apenas 1,5% e 1,1% do total.

Ha diferencas significativas entre sexos, as CIC A03 — Febre, L3 — Sintoma/Queixa da Regido
Lombar, L15 — Sintoma/Queixa do Joelho, KO1- Dor do Coragao foram mais frequentes no Homem e
as CIC L13 — Sintoma/Queixa da Anca e P20 — Alteracdo de Memoria igualmente prevalentes em
ambos os sexos. As restantes CIC apresentaram maior prevaléncia na Mulher.

Estas diferencas podem também significar condicdes ou doencas de diagnéstico mais
complexo, epidemiologicamente mais comuns num dos sexos, por exemplo, AO1 referir-se a
Fibromialgia ou KO1 a Doenga Cardiaca Isquémica com Angina, 0 que deve ser corrigido, pois para
cada um destes sinais ou sintomas existe um codigo diagnostico correspondente que deve ser usado
(L18 inclui Fibromialgia e K74 Doencga Cardiaca Isquémica com Angina). O mesmo se passa com todos
0s outros codigos.!

As USF-A3 e USF-B2 evidenciaram-se por mais CIC diferentes do que o esperado, revelando
8 e 7 CIC, respetivamente, com numero superior ao esperado e pelo contrario, as USF-A1 e USF-A4,
registaram apenas 3 CIC com numero superior ao esperado.

Surge entéo a necessidade dos médicos de MGF atualizarem e reverem a lista de problemas
dos seus utentes'28, encerrando episédios de doenca ja resolvidos e eliminando problemas mal
classificados, seja pela incerteza ou pela inespecificidade das queixas na altura da classificacéo2?, a
fim de minimizar o numero de CIC.

O grupo etario com maior numero de CIC foi dos 35 aos 64 anos com 3751 utentes,
correspondendo a 43,9% do total de CIC. Isto podera ser explicado pela piramide etaria de Coimbra
que concentra a maior parte da populag@o nesta faixa etaria.30 A faixa etaria de utentes mais velhos,
superior ou igual a 65 anos, apresentou 3187 utentes com CIC (37,3%). Isto pode advir de ser grupo
etario com maior morbilidade, muitas vezes associada a queixas inespecificas cronicas. O grupo de
idades até aos 34 anos concentrou 1610 utentes com CIC (18,8%), a frequéncia mais baixa dos trés
grupos etarios estudados. Tal pode ser explicado por, muito provavelmente, ser o grupo mais saudavel,
sem necessidade de codificacdo em lista de problemas croénicos.

A grupo etario <34 anos foi mais prevalente nas USF-B2 (20,6%) e USF-A3 (22,7%), duas das
USF com menor idade mediana. A predominancia do grupo etario 35 a 64 anos foi mais evidente nas
USF-B2 (46,3%) e nas USF-A1 (46,5%). O grupo etario =64 anos foi mais prevalente nas USF-A2
(46,8%) e USF-A4 (41,0%), que sao as que apresentaram as medianas de idade mais elevadas de
utentes com CIC.

Em todas as USF predominou o grupo etario dos 35 aos 64 anos, exceto na USF-A2 em que
grupo etario com mais CIC foi 0 =65 anos (46,8%), sendo esta a USF que revelou a maior mediana de
idades.
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Visto que o grupo etario de utentes mais novos, <34 anos, inclui a populacao pediatrica, parece
justificar-se a prevaléncia aumentada da CIC A03 — Febre. O grupo dos 35 aos 64 anos, registou um
predominio das CIC: A04 — Debilidade/Cansaco Geral, LO3 — Sintoma/Queixa da Regido Lombar, P01
— Sensacdo de Ansiedade/Nervosismo/Tensao e P03 — Sensacdo de Depressado, que se podem
associar a queixas mais frequentes da populacao ativa. Nos utentes com =65 anos, prevaleceram as
CIC AO01 — Dor generalizada/Multiplos locais, L13 — Sintoma/Queixa da Anca, K06 — Veias
Proeminentes, PO3 — Sensacao de Depressao e P20 — Alteracdo da Memoria. Também estas CIC
parecem procurar codificar queixas mais frequentes nos idosos.

Tanto as USF com mais utentes com CIC, USF-B2 e USF-A1, como as USF com menos CIC,
USF-B1 e USF-AS3, sdo de modelos diferentes. As CIC A01 — Dor Generalizada/Multiplos Locais, LO3
— Sintoma / Queixa Da Regido Lombar, PO1 — Sensacéo De Ansiedade/Nervosismo/Tensdo e P03 —
Sensacao De Depresséao foram registadas predominantemente nas USF de modelo A. Ja as CIC A03
— Febre, AO4 — Debilidade / Cansago Geral e L15 — Sintoma / Queixa Do Joelho foram mais frequentes
nas USF de modelo B. As CIC KO1 — Dor Do Coracéo, KO6 — Veias Proeminentes e P20 — Alteracéao
Da Memodria foram igualmente prevalentes nos dois modelos de USF. Estes resultados significam que
este problema é transversal a ambos 0s modelos. Sendo assim, os problemas encontrados devem-se,
nao ao modelo, mas a pratica dos médicos, eventuais falta de formagao em ICPC-2, tempo de consulta
e atencao na colocagao de um sinal ou sintoma como problema crénico e néo revisao regular das listas
de problemas e ao programa de registos que, sendo demasiado permissivo, permite estes resultados.

Varias sugestdes estao descritas para um bom registo em consulta de MGF com a ICPC-2.4.7.28
O programa SClinico ndo deveria permitir a introdugdo de classificagdes néo incluidas na lista de
problemas crénicos elaborado por O’Halloran et al ou, caso o permitisse, deveria sugerir ao utilizador
tal classificagéao ser CIC.4 Ao classificar em A, o sistema eletrénico deveria fazer uma dupla verificagéo
a vontade de classificar como problema crénico, pois um simples “enter’ coloca esse codigo
automaticamente na lista de problemas ativos crénicos. Sugere-se ainda que os registos devam ser
revistos periodicamente, por exemplo, pelo envio automatico de lembretes pelo programa.

Boa classificacao depende de adequada formacao dos Médicos de MGF para a utilizagdo da
ICPC-2. Existem cursos, sitio na internet e livro explicativos, mas de carater opcional.

Investimento em formacgéo assegurara que todos os internos e especialistas de MGF tém um
bom conhecimento deste sistema de classificacdo e um uso recorrente e criterioso, assegurando
qualidade em projetos de investigacéo, credibilizando e assegurando também a qualidade das bases
de dados.®

O tempo para classificagdo ao ser visto como um entrave20 ao seu correto uso, podera sugerir
a criacdo de médicos classificadores* que fariam esses registos de codificacdo assincrona e com
recurso aos registos escritos no SOAP pelo médico que realizou a consulta. Ou, até simplesmente
poderiam avaliar e rever as listas de problemas.4 Desta revisdo e avaliacdo poderia surgir um indicador
de qualidade de servigos das USF, mas reconhece-se a dificuldade de uma tal proposta pelo volume

de trabalho que tal significa.
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Também a integracdo da ICPC-3 no SClinico, por se enquadrar melhor no modelo
biopsicossocial e na medicina baseada na pessoa, articulando com ICD-11, permitira um maior rigor
cientifico e de classificagao diagnostica.2

Este trabalho visou complementar a bibliografia relativa a este tema, seguindo a sugestéo de
anterior e exploratério trabalho2® na medida em que, em Portugal, ndo existem outros estudos
semelhantes que nos permitam validar o uso das listas de problemas, ainda que as usemos
regularmente em estudos epidemiol6gicos e na comunicagao entre unidades de saude.

Verificou-se, neste estudo aleatorio e multicéntrico, que 8548 (14,5%) utentes tinham CIC numa
localizagédo geogréfica que tem responsabilidades marcadas quer na saude, quer no ensino pré e pés-
graduado. Estes resultados, representando o valor do problema no concelho de Coimbra, ndo podem,
no entanto, ser expandidos para o ACeS Baixo Mondego ou para a ARS do Centro ou mesmo Portugal,
devendo agora seguir-se outros trabalhos que permitam, em ciclo de garantia de qualidade, melhorar
os presentes e também perceber e melhorar, no ambiente de MGF, esta realidade das classificacbes
ICPC-2.

O presente estudo apresenta algumas limitagcbes como a pré-selecao de classificacdes poder
nao representar a frequéncia da totalidade da situacédo e a selecdo das USF estudadas poder ter
algumas diferengas quanto a outras no tipo e disponibilidade dos médicos para este problema, podendo
haver qualidades intrinsecas especificas de médicos para fungdo. No entanto, a multitude de
classificagbes tornaria impossivel trabalho com alguma profundidade, dada a quantidade de

classificagdes possiveis.
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CONCLUSAO

Numa amostra de 59152 utentes abrangidos pelas 6 USF aleatoriamente selecionadas para
este estudo, observaram-se 8548 (14,5%) utentes com CIC.

Das classificacdes pré-selecionadas, as mais frequentes foram L03 - Sintoma/Queixa Da Anca,
P01 - Sensacao De Ansiedade/Nervosismo/Tensao e L15 - Sintoma/Queixa Do Joelho. Verificaram-se
diferencas por sexo, por grupo etario e também por USF estudada, sendo este um problema transversal
e néo devido ao modelo de USF.

Varias hipoteses de melhoria podem ser equacionadas desde a formagdo médica, ao
aperfeicoamento do programa de registos, passando ainda pelas hipéteses de revisdo regular das
classificagdes cronicas por médicos especificos, criando indicadores de qualidade.

CIC na lista de problemas crénicos descredibilizam as bases de dados e os estudos
dependentes destas, prejudicam a comunicagao entre profissionais de saude e o acompanhamento
dos doentes e sdo também sinal de ma pratica a ser corrigida, quer por ajuda do SClinico, quer por

melhor desempenho dos profissionais.
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