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Sinais e sintomas ICPC-2
indevidamente colocados
como problema crénico em
medicina geral e familiar

Bruno Calisto," Barbara Oliveiros,? Jodo Pestana,’® Luiz Miguel Santiago*®

RESUMO

Objetivo: Verificar a frequéncia de classificaces inapropriadas de sinais e sintomas como problema crénico (CIC), em medici-
na geral e familiar (MGF), no concelho de Coimbra.

Métodos: Estudo observacional transversal dos dados de amostra aleatéria das Unidades de Satide Familiar (USF) do concelho
de Coimbra, uma por cada um dos seis centros de saide. Os dados foram recebidos por USF, desconhecendo-se a identificagdo
do médico ou pessoas estudadas em funcio do aprovado pela Comissdo de Etica da Administracio Regional de Satde do Cen-
tro. Obtiveram-se dados de onze classificacdes pré-selecionadas (A01,A03,A04, LO3, L13, L15, KO1, K06, PO1, PO3 e P20) das
listas de problemas crénicos dos inscritos nas USF em 31/dezembro/2022.

Resultados: Num universo de 59.152 inscritos verificaram-se as CIC selecionadas em 8.548 (14,5%). As quatro mais frequen-
tes foram LO3 — Sintoma/Queixa da Regido Lombar (22,6%), P01 — Sensacdo de Ansiedade/Nervosismo/Tensao (22,1%) e L15
— Sintoma/Queixa do Joelho (14,3%) e AO4 — Debilidade/Cansago Geral (10,0%). Verificaram-se diferengas significativas por
sexos com maior frequéncia no feminino (64%, p<0,001) e por faixa etéria, a dos 35 aos 64 anos com maior frequéncia (43,9%,
p<0,001). O modelo de USF n&o revelou diferenca significativa (p=0,564).

Discussdo: CIC em MGF € algo a evitar, sendo obrigacdo dos médicos e do sistema informético a tal obviar.

Conclusao: Verificou-se frequéncia de 14,5% de CIC em USF com elevada responsabilidade na satde e na formagéao pré e pds-
-graduada em MGF. A melhoria do sistema informatico, a formacdo continua de médicos de MGF em ICPC-2, a revisdo perié-
dica dos problemas crénicos e a sua validagdo por pares podem ser tticas para a melhoria, bem como a adeséo a ICPC-3.

Palavras-chave: Medicina geral e familiar; Registos clinicos; Classificagdes; ICPC-2; Sinais e sintomas.

INTRODUCAO
International Classification of Primary Care
(ICPC-2) é o sistema de codificacdo utiliza-
do em medicina geral e familiar em Portugal
e em varios paises no mundo, principal-
mente na Europa. Criado para uniformizar e objetivar
os registos médicos em General practice/Family medi-
cine, hoje em dia a iniciar o percurso da denominacao
Primary Caree em Portugal conhecida como medicina
geral e familiar (MGF), é parte dos registos médicos e
tem ja nova edicdo denominada de ICPC-3.!%
A alocacgao de classificacdo alfanumérica para sinais
e sintomas e diagnosticos passa assim a ser informacao
médica em linguagem universal."** Atualmente utili-

zada na lingua portuguesa em Portugal gera, em asso-
ciacdo com o método SOAP, no sistema informaético
SClinico, um conjunto de informacoes importantes
quanto ao motivo de consulta, diagnéstico realizado e
plano desenhado, permitindo mais fécil estudo clinico
e epidemiolégico da pratica médica e das instituicoes.
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Tem intercomunicagdo com a 10.2 revisdo da Classifi-
cacdo Internacional de Doencas (ICD-10).

Um bom registo, conjunto de anotacdes e classifica-
¢oes, é essencial na pratica clinica, permitindo que o
médico tenha presente os antecedentes do doente, co-
nhecendo informacgdo clinica e possibilitando a sua
transferéncia para outras areas médicas ou para bases
de dados de epidemiologia e investigagdo."®

AICPC-2baseia-se numa letra correspondente a um
capitulo, que segue a mnemonica inglesa do sistema or-
ganico e dois algarismos. Cada capitulo estd dividido
em sete componentes: componente 1 para sintomas
(co6digos 01 a 29), componentes 2 a 6 para processos de
cuidados (c6digos 30 a 69) e componente 7 para diag-
ndsticos e doencgas (c6digos 70 a 99).”

O método SOAP permite organizar a consulta de
MGEF e sistematizar as informacdes clinicas e nao cli-
nicas em pontos-chave, classificando-as com recurso
ao ICPC-2.2 No campo A deste método deve ser colo-
cado diagnéstico que, aquando de situacdo crénica,
passara a integrar a lista de problemas crénicos.® Estes
podem ser ativos ou passivos, se ja resolvidos, com ou
sem risco futuro.® Dada a dificuldade em estabelecer
uma definicao consensual de cronicidade, esta lista de
problemas deve respeitar a lista de condi¢oes crénicas
classificada pela ICPC-2 elaborada por O’Halloran e co-
laboradores, que inclui maioritariamente cédigos do
componente 7 e alguns do componente 1.'° Esta lista
deverd ser atualizada regularmente e sempre que jus-
tificado pelo médico de MGE

Uma lista de problemas desatualizada e indevida-
mente preenchida vai influenciar negativamente o se-
guimento do doente nos diversos niveis de cuidados,
impedindo a rdpida identificacdo dos principais pro-
blemas do doente e da sua morbilidade, dificultando
assim o planeamento terapéutico. Podera ainda des-
credibilizar estudos no ambito da MGE visto que mui-
tos recorrem as codificacoes das bases de dados.!"

Dada a evolugao no exercicio da medicina, princi-
palmente no que dizrespeito a interacao médico-doen-
te, a WONCA assumiu a necessidade de atualizar a
ICPC-2 de modo a alinhd-la com a perspetiva atual da
medicina baseada na pessoa num modelo biopsicos-
social em detrimento da medicina baseada na doenca
enamedicina classica.? Esta atualizagao faz uso daICD-
-11 e permite a classificacdo de itens anteriormente nao
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disponiveis quanto a prevencao, fatores ambientais, es-
colhas e preferéncias pessoais dos utentes, as suas li-
mitacoes, a sua evolucdo e suareacao ao tratamento.>*2
Tal levou a disponibilizacdo da terceira atualizacdo em
abrilde 2021, 0 ICPC-3, que, até a presente data, ndo se
encontra disponivel no SClinico em Portugal.**?

Desde a sua criagdo e implementacdo tém surgido
diversos estudos da aplicabilidade e fiabilidade do
ICPC-2 anivel internacional. A sua aprovacao pela OMS
como sistema de classificacdo de referéncia nos cuida-
dos primaérios foi corroborada por estudos em varios
continentes e que, embora reconhecendo limitacoes,
lhe apontam beneficios.'*'” Deve ser realgado o seu uso
na criacao de um indice de morbilidade pessoal ou po-
pulacional com base nas codificacdes realizadas.' Fo-
ram propostas expansodes pela necessidade de codifi-
cacao de elementos ndo clinicos na consulta de MGE
denominados de c6digos Q que, no entanto, a ICPC-3
veio incluir parcialmente.**

Sdo limitacdes da ICPC-2 a possivel perda de infor-
macao da comunica¢do médico-doente e do ambien-
te da consulta, a necessidade de formagao para o seu
correto uso e amorosidade na suarealizacao.’?>? A di-
ficuldade na escolha de classificacao adequada em ca-
sos dificeis ou de grande carga de morbilidade pode le-
var a escolha de classificacdao no Capitulo A ou mesmo
uma escolha ndo acertada.?s?

A relevancia do presente estudo advém de resposta
a sugestdo de trabalho exploratério prévio em dois fi-
cheiros de utentes em MGF numa USE que encontrou
classificacdes indevidamente crénicas (CIC) em 45,5%
dos doentes, representando 8,2% das classificacdes cro-
nicas e apontava a necessidade de estudos de maiores
dimensoes.” Este trabalho revelou ainda que, sem di-
ferenca significativa por sexo e idade, os capitulos com
maior prevaléncia de CIC eram o Musculo-esquelético
(16,3%), seguido do Psicolégico (7,3%) e do Aparelho
Genital Feminino, Circulatério e Geral e Inespecifico,
todos com 5,7%.%

A presente investigacdo teve como objetivo identifi-
car sinais e sintomas inapropriadamente colocados na
lista de problemas crénicos das pessoas seguidas em
Unidades de Satde Familiar (USF) aleatoriamente es-
colhidas nos centros de satide do concelho de Coimbra,
a partir de uma lista de c6digos ICPC-2 pré-seleciona-
dos.
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TABELA 1. Distribuicdo por modelo de USF e Grupo etario segundo o sexo
Sexo
Total n (%)
Homem n (%) | Mulher n (%)

Modelo de USF (*) | Modelo A 2.429(789) | 4.503(825) | 6.932(812)
Modelo B 650 (21,1) 956 (17,5) 1.606 (18,8)

Total 3.079 5.459 8.538
Grupo etério (**) | Até 34 anos 758 (24,6) 852 (15,6) 1.610 (18,9)
35 a 64 anos 1.432 (46,5 | 2.319(42,5) | 3.751(43,9)
Igual ou superior a 65 anos 889 (28,9) 2.288 (41,9) 3.177 (37,2)

Total 3.079(36,0) | 5.459 (64,0) 8.538

Legenda: (*) Teste Exato de Fisher, p<0,001; (**) U de Mann-Whitney bi-caudado: p<0,001.

METODOS

Ap6s parecer positivo da Comissao de Etica para a
Satide da Administracdo Regional de Satde (ARS) do
Centro foi realizado um trabalho observacional trans-
versal dos dados fornecidos pelos servicos de informa-
tica da ARS do Centro. Foram solicitados, em anoni-
mato, todos os problemas crénicos existentes na lista
de todos os utentes de cada USF a data de 31/dezem-
bro/2022 e com idade inferior a 100 anos. As seis uni-
dades de satiide selecionadas foram sorteadas entre to-
das as existentes, sendo obrigatoriamente uma de cada
centro de satide: USF Norton de Matos (Centro de Sat-
de de Norton de Matos com trés USF), USF Coimbra Sul
(Centro de Satude de Santa Clara com duas USF), USF
Coimbra Centro (Centro de Satide de Fernao de Maga-
lhaes com uma USF e uma UCSP em transicao para
USF), USF Mondego (Centro de Satde de S. Martinho
do Bispo com duas USF), USF Coimbra Celas (Centro
de Satde de Celas com trés USF) e USF Coimbra Nor-
te (Centro de Satide de Eiras com duas USF). Duas USE
Coimbra Sul e Mondego, sao modelo B e as restantes sao
modelo A.

Arbitrariamente selecionaram-se onze classificacdes
ICPC-2 (A01,A03,A04,103,L13,L15,K01, K06, P01, P03
e P20), sendo critério de escolha a indicacdo do ante-
rior trabalho e a existéncia de outras classificacoes mais
especificas para a sua descri¢do. Excecionou-se o capi-
tulo W por a CIC encontrada no anterior trabalho ter
sido W11 - Contracec¢do Oral.

Observou-se a proporc¢ao de classificacoes conside-
radas inapropriadas (CIC) por sexo, por modelo de USF
e por grupo etdrio (até 40 anos, 41 a 64 anos e igual ou
maior que 65 anos). A comparacao entre grupos etarios
e asrestantes varidveis foi feita através do teste de Krus-
kal-Wallis. A associagdo entre o nimero de classifica-
¢oes incorretas por sexo e modelo de USE bem como
entre USF e sexo, foi realizada pelo teste U de Mann-
-Whitneye entre grupo etdrio foi avaliada através do tes-
te de Kruskall-Wallis. Os resultados obtidos foram apre-
sentados as USF selecionadas. Realizou-se ainda esta-
tistica descritiva e para analisar a distribuicao entre
sexo e modelo de USF foi utilizado o teste exato de
Fisher. Foi utilizado o programa SPSS, v. 27, para obter
osresultados, tendo estes sido avaliados ao nivel de sig-
nificancia de 0,05.

RESULTADOS

Num universo de 59.152 pessoas estudadas encon-
traram-se 8.538 (14,4%) com um dos problemas sele-
cionados como CIC na lista de problemas crénicos. A
idade média foi de 54,2+21,8 anos, minimo de 0 e ma-
ximo de 99 anos, moda de 64 e mediana de 56 anos
(Q,,=40,0 anos, Q_,=56,0 anos e Q_.=71,0anos).

De acordo com a Tabela 1 e em func@o do sexo veri-
ficaram-se diferencas significativas para o modelo de
USE Em fun¢do do modelo de USE 35,0% da amostraem
modelo A era do sexo masculino e em USF modelo B
40,5%. Eram seguidas em modelo A 81,2% das pessoas.
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TABELA 2. Distribuicao do Grupo etario em fungdo do modelo de USF

Modelo de USF (*)
Total n (%)
ModeloAn (%) | Modelo B n (%)
Grupo etério | Até 34 anos 1.267 (18,3) 343 (21,4) 1.610 (18,9)
35 a 64 anos 3.017 (43,5) 734 (45,7) 3.751 (43,9)
Igual ou superior a 65 anos 2.648 (38,2) 529 (32,9) 3.177 (37,2)
Total 6.932 1.606 8.538

Legenda: * p<0,001 U de Mann-Whitney.

—Sintoma/ Quelxa‘ dojoelho. Amédia de CIC foi
de 5,8+3,0, a mediana de 5,0, amoda de 3 com
n % minimo de 1 e méaximo de 11 por pessoa.
: = : Nao se verificou diferenca significativa na
AO01 - Dor generalizada/Mdiltiplos locais 261 3,1 distribuicdo de CIC por modelo de USF
A04 — Debilidade/Cansaco geral 854 10,0 (p=0,564).
LO3 - Sintoma/Queixa da regido lombar 1.935 22,7 A distribuicéo de CIC por sexos revelou ser
L13 - Sintoma/Queixa da anca 472 5.5 significativamente diferente. A Tabela 4 per-
L15 - Sintoma/Queixa do joelho 1.225 14,3 mite perceber serem mais frequentes no ho-
K01 — Dor do coracio 128 15 mem 103 - Sintoma/Queixa da regido lombar
KOCIR Sempe——— 9 11 e L15 - Sintoma/Queixa do joelho, KO1 — Dor
= : - = do coracao e A03 - Febre, sendo os restantes
PO1 - Sensacéo de ansiedade/Nervosismo/Tensdao | 1.890 22,1 .
mais frequentes na mulher.
P03 — Sensacéo de depressao o 2 Adistribuicdo de CIC por grupo etario mos-
P20 — Alteracdo da memdria 552 6.5 trou ser significativamente diferente (p<0,001)
AO3 - Febre 616 7,2 (Tabela 5), sendo de referir a maior frequéncia
Total 8.538 | 100,0 de febre no grupo etdrio mais novo, de Debili-

Por grupo etério verificou-se que, significativamen-
te, quando a idade aumentava a frequéncia do sexo
masculino com CIC reduzia, sendo de 47,1% até aos 34
anos, 38,2% dos 35 aos 64 anos e 28,0% em igual ou su-
perior a 65 anos.

Segundo a Tabela 2 verificou-se diferenca significa-
tiva na distribuicdo de grupo etdrio por tipo de mode-
lo de USE verificando-se um decréscimo da frequéncia
em modelo B amedida que aidade avancava: 21,3% até
aos 34 anos, 19,6% dos 35 aos 64 anos e 16,7% paraida-
de igual ou superior a 65 anos.

De acordo com a Tabela 3, a CIC mais frequente foi
L03 - Sintoma/Queixa da regido lombar, seguindo-se
P01 -Sensacdo de ansiedade/Nervosismo/Tensao e L15
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dade/Cansaco geral, Sintoma/Queixa da re-
gido lombar, Sintoma/Queixa do joelho, Sen-
sacao de ansiedade/Nervosismo/Tensdo e Sensacao de
depressdo no grupo etdrio entre 35 e 64 anos.

DISCUSSAO

O aprofundamento do conhecimento sobre assun-
to que um anterior trabalho levantou, na perspetiva da
melhoria da qualidade, foi objeto deste trabalho.? Pas-
sou-se de um trabalho exploratério em duas listas de
utentes de uma USF para o estudo, aleatorizado, da po-
pulacdo de um concelho do Centro de Portugal, o de
Coimbra, que tem grande importancia no ensino da
MGF e na sua formacdo pés-graduada. O estudo da lis-
ta de problemas crénicos das bases de dados de seis
USF (duas USF modelo B e quatro modelo A), sendo
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Sexo
Totaln (%)
Homem (*) n (%) | Mulher (*) n (%)
Classificagdo | AO1— Dor generalizada/Mudiltiplos locais 33(1,9) 140 (5,7) 137 (4,1)
de problema | A04 — Debilidade/Cansaco geral 170 (9,8) 315 (12,8) 485 (11,6)
LO3 - Sintoma/Queixa da regiao lombar 326 (18,8) 378 (15,4) 704 (16,8)
L13 - Sintoma/Queixa da anca 129 (7,4) 204 (8,3) 333(7,9)
L15 - Sintoma/Queixa do joelho 293 (16,9) 330 (13,4) 623 (14,9)
K01 — Dor atribuida ao coragdo 63 (3,6) 57 (2,3) 120 (2,9)
K06 — Veias proeminentes 22 (1,3) 62 (2,5) 84 (2,0)
P01 — Sensagdo de ansiedade/Nervosismo/Tensao 298 (17,2) 394 (16,0) 692 (15,5)
P03 — Sensagdo de depressdo 91 (5,2) 212 (8,6) 303 (7,2)
P20 — Alteracdo da memdria 125 (7,2) 189 (7,7) 314 (7,5)
AO3 — Febre 184 (10,6) 180 (7,3) 364 (8,7)
Total 1.734 2.461 4.195

Legenda: (*) p<0,001 U de Mann-Whitney.

TABELA 5. CIC segundo o grupo etério

Grupo etério (*)
Até 34 anos 35 a 64 anos slug::rlicc:rua Total
gl i) 65 anos n (%)
Classificacdo | AO1 - Dor generalizada/Mdiltiplos locais 6(2,3) 81(31,0) 174 (66,7) 261
de problema | A04 - Debilidade/Cansaco geral 104 (12,2) 480 (56,2) 270 (31,6) 854
LO3 - Sintoma/Queixa da regido lombar 223 (11,5) 1.034 (53,4) 678 (35,0) 1.935
L13 - Sintoma/Queixa da anca 52 (11,0) 163 (34,5) 257 (54,4) 472
L15 - Sintoma/Queixa do joelho 221 (18,0) 552 (45,1) 452 (36,9) 1.225
K01 - Dor do coracéo 25 (19,5) 51(39,8) 52 (40,6) 128
K06 — Veias proeminentes 6 (6.6) 40 (44,0) 45 (49,5) 91
P01 — Sensacgdo de ansiedade/Nervosismo/Tensao 347 (18,4) 934 (49,4) 609 (32,2) 1.890
P03 — Sensacdo de depressdo 49 (9,5) 249 (48,4) 216 (42,0) 514
P20 — Alteracdo da memdria 88 (15,9) 72 (13,0) 392 (71,0) 552
AO3 — Febre 489 (79,4) 95 (15,4) 32(5,2) 616
Total 1.610 3.751 3.177 8.538

Legenda: (*) p<0,001, Kruskal Wallis.
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uma de cada um dos seis centros de satde, foi possivel
pela existéncia de redes informéticas que permitem o
seu estudo. Estudo este que é desejavel para o conhe-
cimento do estado da situacdo e para que possam ser
realizadas melhorias. As classificagdes ICPC-2 foram
pré-selecionadas com base nos problemas agudos e/ou
inespecificos mais relevantes anteriormente percebi-
dos e que ndo devem ser colocados na lista de proble-
mas crénicos pela existéncia de classificacoes mais
apropriadas."” Por exemplo, AO1 pode referir-se a fi-
bromialgia (L18) e KO1 a doenca cardiaca isquémica
com angina (K74) e a febre (A03) ndo serd nunca uma
doenca.!*

Procurou-se a caracterizacdo da amostra e o estabe-
lecimento do perfil de CIC com o estudo do grupo eta-
rio, sexo e modelo de USE Num uso perfeito da classi-
ficacdo ICPC-2, o total de classificacoes inapropriadas
serianulo. No entanto, na presente andlise localizaram-
-se 8.538 utentes com registos com as classificacdes que
pré-selecionadas, o que corresponde a 14,5% da popu-
lacdo em estudo. Optou-se por estudar apenas as CIC
mais frequentes, muitas outras existindo, mas sendo
de dimensao quase residual.

Os dados foram organizados por sexo e respetiva
proporcao por cada USF e no total. A amostra de 8.538
utentes foi constituida por 3.079 homens e 5.459 mu-
lheres, 36% e 64% da totalidade de utentes, respetiva-
mente.

O facto das CIC serem mais prevalentes na mulher
pode dever-se ao facto de a maioria da populagdo do
concelho de Coimbra ser do sexo feminino e das mu-
lheres serem mais frequentadoras dos servicos de sau-
de, sendo CIC fenémeno ubiquitario.?**’

Vérias podem ser as explicacdes para estes resulta-
dos, dentre elas e como fatores a estudar no futuro: o
numero de médicos internos de especialidade a fazer
estas entradas, amediana de idades da populacao aten-
dida, a auséncia de revisdo periddica de listas de pro-
blemas e o tipo de consulta em que sao colocadas as CIC
e ainfluéncia da sobrecarga laboral.5-68-9.26-29

Verificou-se que algumas CIC apresentaram pro-
porc¢des mais elevadas do que outras, registando-se di-
ferencas significativas entre sexos e grupos etarios, mas
nao entre modelos de USE

As CIC mais frequentes foram L03 — Sintoma/Quei-
xa da coluna lombar (22,7%), P01 — Sensacao de ansie-
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dade/Nervosismo/Tensao (22,1%) e L15 — Sintoma/
/Queixa do joelho (14,3%), correspondendo cumulati-
vamente a 59% do ntmero total de CIC. A justificacdo
pode estar na frequéncia relativa dos motivos de con-
sulta que mais frequentemente se inserem nestes ca-
pitulos da ICPC-2.#

Ja as classificagoes KO1 —Dor do coracao e K06 —Veias
proeminentes sao as menos comuns, com apenas 1,5%
e 1,1% do total.

A distribuicao de CIC por sexos revelou ser signifi-
cativamente diferente, sendo a dor generalizada/mul-
tipla mais frequente na mulher e a dor lombar mais fre-
quente no homem.

A distribuicao de CIC por grupo etério revelou que a
dor generalizada multipla, a dor na anca e a alteracao
da memoéria eram mais frequentes nos mais idosos e a
debilidade e dor na coluna lombar mais frequentes no
grupo etdrio intermédio.

Por modelo de USF nao se verificaram diferencas
significativas (p=0,564), significando que o fenémeno
é ubiquitério.

Surge entdo a necessidade de os médicos de MGF
atualizarem e reverem a lista de problemas dos seus
utentes, encerrando episodios de doenca ja resolvidos
eeliminando problemas mal classificados, seja pela in-
certeza ou pela inespecificidade das queixas na altura
da classificacdo, a fim de minimizar o nimero de
CIC‘1,28,30-31

Os resultados encontrados devem-se ndo ao mode-
lo, mas a pratica dos médicos, a eventual falta de for-
macao em ICPC-2, ao tempo de consulta insuficiente,
areducao de aten¢do na colocagao de um sinal ou sin-
toma como problema crénico e a nao revisio regular
daslistas de problemas, assim como do programa de re-
gistos que ndo alerta para o eminente lapso.!*5%3

Vérias sugestoes estdo descritas para um bom regis-
to em consulta de MGF com a ICPC-2.%73° O programa
SClinico nao deveria permitir a introdu¢ao de classifi-
cacdes nao incluidas na lista de problemas crénicos
elaborado por O’Halloran e colaboradores ou, caso o
permitisse, deveria sugerir ao utilizador tal classifica-
¢do ser CIC."” Ao classificar em A, o sistema de registos
eletrénicos, o SClinico, deve fazer uma dupla verifica-
¢do a vontade de classificar como problema crénico,
pois um simples enter coloca esse c6digo automatica-
mente na lista de problemas ativos crénicos. E deve



ainda periodicamente solicitar que os registos sejam re-
vistos, por exemplo, pelo envio automdtico de lembretes
aquando da abertura de um processo clinico, referindo a
existéncia eventual de CIC e propondo alternativa(s).

Umaboa classificacdo depende de adequada formacao
dos médicos de MGF para a utilizacao da ICPC-2. Existe
um website na Internet e um livro explicativos.'*35

Investimento em formacdo assegurard que todos os
internos e especialistas de MGF tém bom conheci-
mento deste sistema de classificacdo e uma utilizagao
correta e de qualidade, assegurando qualidade em pro-
jetos de investigacdo, credibilizando e assegurando a
qualidade das bases de dados.®®

O tempo para classificacdo pode ser um entrave ao
seu correto uso, podendo-se recorrer a médicos classi-
ficadores que fariam esses registos de codificacdo as-
sincrona e com recurso aos registos escritos no SOAP
pelo médico que realizou a consulta ou que poderiam
avaliar e rever as listas de problemas.®?? Da revisao e
avaliacdo de classificacdes poderia surgir um indicador
de qualidade dos servigos das USE mas reconhece-se a
dificuldade de tal proposta pelo volume de trabalho
que significaria.

Aintegracdo daICPC-3 no SClinico, por se enquadrar
melhor no modelo biopsicossocial e na medicina ba-
seada na pessoa, articulando com a ICD-11, permitird
um maior rigor cientifico e de classificacdo diagnéstica.?

O presente estudo apresenta como limitacdo a pré-
-selecdo de classificacdes ICPC-2 e o desconhecimen-
to da qualidade formativa de especialistas e internos de
especialidade quanto ao correto uso da ICPC-2. Propde-
-se, apesar do tipo de trabalho desenvolvido, que, nou-
tras regioes do Pais, estudos semelhantes sejam reali-
zados.

CONCLUSAO

Numa populacao de 59.152 utentes abrangidos pe-
las seis USF aleatoriamente selecionadas para o estu-
do verificaram-se 8.538 (14,5%) utentes com CIC.

Das classificagoes pré-selecionadas as mais fre-
quentes foram L03 - Sintoma/Queixa da coluna lom-
bar, P01 - Sensacao de ansiedade/Nervosismo/Tensao
e L15 - Sintoma/Queixa do joelho.

Verificaram-se diferencas de frequéncia de CIC por
sexo (p<0,001) e por grupo etario (p<0,001), ndo se ve-
rificando em fun¢do do modelo de USE A ou B (p=0,564).
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Areducdo do problema CIC pode estar na formacao
meédica, no plano de trabalho médico na consulta e no
aperfeicoamento do programa eletrénico de registos.

A criacao de indicadores de qualidade de classifica-
¢oes é, assim, algo a eventualmente a investir.

As CIC na lista de problemas crénicos descredibili-
zam as bases de dados e os estudos delas dependentes,
prejudicando ainda a comunicacao entre profissionais
de satide e o acompanhamento dos doentes.
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ABSTRACT

ICPC-2 SIGNS AND SYMPTOMS UNDULY REGISTERED AS CHRONIC PROBLEMS IN GENERAL
PRACTICE/FAMILY MEDICINE

Objective: To quantify the frequency of ICPC-2 signs and symptoms inappropriately registered as chronic health problems (CIC),
in general practice/family medicine (GP/FM), in the Coimbra’s council.

Methods: Cross-sectional observational study of data from a random sample of GP/FM practices of Coimbra, Centre of Portu-
gal, one by each of the six health centres, anonymously about the GP/FM doctors. Data of eleven pre-defined ICPC-2 signs and
symptoms (AO1,A03,A04,L03,L13,L15,KO01,K06, P01, P03 e P20) were informatically obtained from the lists of chronic health
problems of all patients they attended at December the 31st, 2022.

Results: In a universe of 59,152 patients, pre-defined CIC was verified in 8,548 (14.5%) patients. The four more frequent ones
were LO3 (22.6%), P01 (22.1%), L15 (14.3%) and A4 (10.0%). Significant differences were found for sex, more frequent in fe-
males (64%, p<0.001), and by age, more frequent between 35 and 64 years (43.9%, p<0.001). As for the type of primary care
health unit no differences were found (p=0.564).

Discussion: CIC in GP/FM must be avoided as an obligation of GP/FM doctors and of the e. Registration program.
Conclusion: A CIC frequency of 14.5% was found in a county with high responsibilities in pre- and post-graduate GP/FM. The
update of the informatic registration program, continuous medical education and development in ICPC-2, periodic re-apprai-
sal of chronic health problems, and its peer-validation, can be adequate tactics for improvement as well as the adoption of
ICPC-3.

Keywords: General practice; Family medicine; Clinical registrations; Classifications; ICPC-2; Signs and symptoms.
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