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INTRODUÇÃO

A
International Classification of Primary Care
(ICPC-2) é o sistema de codificação utiliza-
do em medicina geral e familiar em Portugal
e em vários países 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 denominação
Primary Care e em Portugal conhecida como medicina
geral e familiar (MGF), é parte dos registos médicos e
tem já nova edição denominada de ICPC-3.1-3

A alocação de classificação alfanumérica para sinais
e sintomas e diagnósticos passa assim a ser informação
médica em linguagem universal.1,3-4 Atualmente utili-
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Sinais e sintomas ICPC-2 
indevidamente colocados
como problema crónico em
medicina geral e familiar

RESUMO
Objetivo: Verificar a frequência de classificações inapropriadas de sinais e sintomas como problema crónico (CIC), em medici-
na geral e familiar (MGF), no concelho de Coimbra.
Métodos: Estudo observacional transversal dos dados de amostra aleatória das Unidades de Saúde Familiar (USF) do concelho
de Coimbra, uma por cada um dos seis centros de saúde. Os dados foram recebidos por USF, desconhecendo-se a identificação
do médico ou pessoas estudadas em função do aprovado pela Comissão de Ética da Administração Regional de Saúde do Cen-
tro. Obtiveram-se dados de onze classificações pré-selecionadas (A01, A03, A04, L03, L13, L15, K01, K06, P01, P03 e P20) das
listas de problemas crónicos 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 L03 – Sintoma/Queixa da Região Lombar (22,6%), P01 – Sensação de Ansiedade/Nervosismo/Tensão (22,1%) e L15
– Sintoma/Queixa do Joelho (14,3%) e A04 – Debilidade/Cansaço Geral (10,0%). Verificaram-se diferenças significativas por
sexos com maior frequência no feminino (64%, p<0,001) e por faixa etária, a dos 35 aos 64 anos com maior frequência (43,9%,
p<0,001). O modelo de USF não revelou diferença significativa (p=0,564).
Discussão: CIC em MGF é algo a evitar, sendo obrigação dos médicos e do sistema informático a tal obviar.
Conclusão: Verificou-se frequência de 14,5% de CIC em USF com elevada responsabilidade na saúde e na formação pré e pós-
-graduada em MGF. A melhoria do sistema informático, a formação contínua de médicos de MGF em ICPC-2, a revisão perió-
dica dos problemas crónicos e a sua validação por pares podem ser táticas para a melhoria, bem como a adesão à ICPC-3.

Palavras-chave: Medicina geral e familiar; Registos clínicos; Classificações; ICPC-2; Sinais e sintomas.

zada na língua portuguesa em Portugal gera, em asso-
ciação com o método SOAP, no sistema informático
SClínico, um conjunto de informações importantes
quanto ao motivo de consulta, diagnóstico realizado e
plano desenhado, permitindo mais fácil estudo clínico
e epidemiológico da prática médica e das instituições.
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Tem intercomunicação com a 10.ª revisão da Classifi-
cação Internacional de Doenças (ICD-10).

Um bom registo, conjunto de anotações e classifica-
ções, é essencial na prática clínica, permitindo que o
médico tenha presente os antecedentes do doente, co-
nhecendo informação clínica e possibilitando a sua
transferência para outras áreas médicas ou para bases
de dados de epidemiologia e investigação.1,6

A ICPC-2 baseia-se numa letra correspondente a um
capítulo, que segue a mnemónica inglesa do sistema or-
gânico e dois algarismos. Cada capítulo está dividido
em sete componentes: componente 1 para sintomas
(códigos 01 a 29), componentes 2 a 6 para processos de
cuidados (códigos 30 a 69) e componente 7 para diag-
nósticos e doenças (códigos 70 a 99).7

O método SOAP permite organizar a consulta de
MGF e sistematizar as informações clínicas e não clí-
nicas em pontos-chave, classificando-as com recurso
ao ICPC-2.8 No campo A deste método deve ser colo-
cado diagnóstico que, aquando de situação crónica,
passará a integrar a lista de problemas crónicos.8 Estes
podem ser ativos ou passivos, se já resolvidos, com ou
sem risco futuro.9 Dada a dificuldade em estabelecer
uma definição consensual de cronicidade, esta lista de
problemas deve respeitar a lista de condições crónicas
classificada pela ICPC-2 elaborada por O’Halloran e co-
laboradores, que inclui maioritariamente códigos do
componente 7 e alguns do componente 1.10 Esta lista
deverá ser atualizada regularmente e sempre que jus-
tificado pelo médico de MGF.

Uma lista de problemas desatualizada e indevida-
mente preenchida vai influenciar negativamente o se-
guimento do doente nos diversos níveis de cuidados,
impedindo a rápida identificação dos principais pro-
blemas do doente e da sua morbilidade, dificultando 
assim o planeamento terapêutico. Poderá ainda des-
credibilizar estudos no âmbito da MGF, visto que mui-
tos recorrem às codificações das bases de dados.11

Dada a evolução no exercício da medicina, princi-
palmente no que diz respeito à interação médico-doen-
te, a WONCA assumiu a necessidade de atualizar a
ICPC-2 de modo a alinhá-la com a perspetiva atual da
medicina baseada na pessoa num modelo biopsicos-
social em detrimento da medicina baseada na doença
e na medicina clássica.2 Esta atualização faz uso da ICD-
-11 e permite a classificação de itens anteriormente não

disponíveis quanto a prevenção, fatores ambientais, es-
colhas e preferências pessoais dos utentes, as suas li-
mitações, a sua evolução e sua reação ao tratamento.2,4,12

Tal levou à disponibilização da terceira atualização em
abril de 2021, o ICPC-3, que, até à presente data, não se
encontra disponível no SClínico em Portugal.2,12

Desde a sua criação e implementação têm surgido
diversos estudos da aplicabilidade e fiabilidade do
ICPC-2 a nível internacional. A sua aprovação pela OMS
como sistema de classificação de referência nos cuida-
dos primários foi corroborada por estudos em vários
continentes e que, embora reconhecendo limitações,
lhe apontam benefícios.13-17 Deve ser realçado o seu uso
na criação de um índice de morbilidade pessoal ou po-
pulacional com base nas codificações realizadas.19 Fo-
ram propostas expansões pela necessidade de codifi-
cação de elementos não clínicos na consulta de MGF,
denominados de códigos Q que, no entanto, a ICPC-3
veio incluir parcialmente.2,20

São limitações da ICPC-2 a possível perda de infor-
mação da comunicação médico-doente e do ambien-
te da consulta, a necessidade de formação para o seu
correto uso e a morosidade na sua realização.19,21-22 A di-
ficuldade na escolha de classificação adequada em ca-
sos difíceis ou de grande carga de morbilidade pode le-
var à escolha de classificação no Capítulo A ou mesmo
uma escolha não acertada.23-24

A relevância do presente estudo advém de resposta
a sugestão de trabalho exploratório prévio em dois fi-
cheiros de utentes em MGF numa USF, que encontrou
classificações indevidamente crónicas (CIC) em 45,5%
dos doentes, representando 8,2% das classificações cró-
nicas e apontava a necessidade de estudos de maiores
dimensões.25 Este trabalho revelou ainda que, sem di-
ferença significativa por sexo e idade, os capítulos com
maior prevalência de CIC eram o Músculo-esquelético
(16,3%), seguido do Psicológico (7,3%) e do Aparelho
Genital Feminino, Circulatório e Geral e Inespecífico,
todos com 5,7%.25

A presente investigação teve como objetivo identifi-
car sinais e sintomas inapropriadamente colocados na
lista de problemas crónicos das pessoas seguidas em
Unidades de Saúde Familiar (USF) aleatoriamente es-
colhidas nos centros de saúde do concelho de Coimbra,
a partir de uma lista de códigos ICPC-2 pré-seleciona-
dos.
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MÉTODOS
Após parecer positivo da Comissão de Ética para a

Saúde da Administração Regional de Saúde (ARS) do
Centro foi realizado um trabalho observacional trans-
versal dos dados fornecidos pelos serviços de informá-
tica da ARS do Centro. Foram solicitados, em anoni-
mato, todos os problemas crónicos existentes na lista
de todos os utentes de cada USF à data de 31/dezem-
bro/2022 e com idade inferior a 100 anos. As seis uni-
dades de saúde selecionadas foram sorteadas entre to-
das as existentes, sendo obrigatoriamente uma de cada
centro de saúde: USF Norton de Matos (Centro de Saú-
de de Norton de Matos com três USF), USF Coimbra Sul
(Centro de Saúde de Santa Clara com duas USF), USF
Coimbra Centro (Centro de Saúde de Fernão de Maga-
lhães com uma USF e uma UCSP em transição para
USF), USF Mondego (Centro de Saúde de S. Martinho
do Bispo com duas USF), USF Coimbra Celas (Centro
de Saúde de Celas com três USF) e USF Coimbra Nor-
te (Centro de Saúde de Eiras com duas USF). Duas USF,
Coimbra Sul e Mondego, são modelo B e as restantes são
modelo A.

Arbitrariamente selecionaram-se onze classificações
ICPC-2 (A01, A03, A04, L03, L13, L15, K01, K06, P01, P03
e P20), sendo critério de escolha a indicação do ante-
rior trabalho e a existência de outras classificações mais
específicas para a sua descrição. Excecionou-se o capí-
tulo W por a CIC encontrada no anterior trabalho ter
sido W11 – Contraceção Oral.

Observou-se a proporção de classificações conside-
radas inapropriadas (CIC) por sexo, por modelo de USF
e por grupo etário (até 40 anos, 41 a 64 anos e igual ou
maior que 65 anos). A comparação entre grupos etários
e as restantes variáveis foi feita através do teste de Krus-
kal-Wallis. A associação entre o número de classifica-
ções incorretas por sexo e modelo de USF, bem como
entre USF e sexo, foi realizada pelo teste U de Mann-
-Whitney e entre grupo etário foi avaliada através do tes-
te de Kruskall-Wallis. Os resultados obtidos foram apre-
sentados às USF selecionadas. Realizou-se ainda esta-
tística descritiva e para analisar a distribuição entre
sexo e modelo de USF foi utilizado o teste exato de 
Fisher. Foi utilizado o programa SPSS, v. 27, para obter
os resultados, tendo estes sido avaliados ao nível de sig-
nificância 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 crónicos. A
idade média foi de 54,2±21,8 anos, mínimo de 0 e má-
ximo de 99 anos, moda de 64 e mediana de 56 anos
(Q

25
=40,0 anos, Q

50
=56,0 anos e Q

75
=71,0anos).

De acordo com a Tabela 1 e em função do sexo veri-
ficaram-se diferenças significativas para o modelo de
USF. Em função do modelo de USF, 35,0% da amostra em
modelo A era do sexo masculino e em USF modelo B
40,5%. Eram seguidas em modelo A 81,2% das pessoas.

Sexo
Total n (%)

Homem n (%) Mulher n (%)

Modelo de USF (*) Modelo A 2.429 (78,9) 4.503 (82,5) 6.932 (81,2)

Modelo B 650 (21,1) 956 (17,5) 1.606 (18,8)

Total 3.079 5.459 8.538

Grupo etário (**) 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

TABELA 1. Distribuição por modelo de USF e Grupo etário segundo o sexo

Legenda: (*) Teste Exato de Fisher, p<0,001; (**) U de Mann-Whitney bi-caudado: p<0,001.
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Por grupo etário verificou-se que, significativamen-
te, quando a idade aumentava a frequência 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 diferença significa-
tiva na distribuição de grupo etário por tipo de mode-
lo de USF, verificando-se um decréscimo da frequência
em modelo B à medida que a idade avançava: 21,3% até
aos 34 anos, 19,6% dos 35 aos 64 anos e 16,7% para ida-
de igual ou superior a 65 anos.

De acordo com a Tabela 3, a CIC mais frequente foi
L03 – Sintoma/Queixa da região lombar, seguindo-se
P01 – Sensação de ansiedade/Nervosismo/Tensão e L15

– Sintoma/Queixa do joelho. A média de CIC foi
de 5,8±3,0, a mediana de 5,0, a moda de 3 com
mínimo de 1 e máximo de 11 por pessoa.

Não se verificou diferença significativa na
distribuição de CIC por modelo de USF
(p=0,564).

A distribuição de CIC por sexos revelou ser
significativamente diferente. A Tabela 4 per-
mite perceber serem mais frequentes no ho-
mem L03 – Sintoma/Queixa da região lombar
e L15 – Sintoma/Queixa do joelho, K01 – Dor
do coração e A03 – Febre, sendo os restantes
mais frequentes na mulher.

A distribuição de CIC por grupo etário mos-
trou ser significativamente diferente (p<0,001)
(Tabela 5), sendo de referir a maior frequência
de febre no grupo etário mais novo, de Debili-
dade/Cansaço geral, Sintoma/Queixa da re-
gião lombar, Sintoma/Queixa do joelho, Sen-

sação de ansiedade/Nervosismo/Tensão e Sensação de
depressão no grupo etário entre 35 e 64 anos.

DISCUSSÃO
O aprofundamento do conhecimento sobre assun-

to que um anterior trabalho levantou, na perspetiva da
melhoria da qualidade, foi objeto deste trabalho.25 Pas-
sou-se de um trabalho exploratório em duas listas de
utentes de uma USF para o estudo, aleatorizado, da po-
pulação de um concelho do Centro de Portugal, o de
Coimbra, que tem grande importância no ensino da
MGF e na sua formação pós-graduada. O estudo da lis-
ta de problemas crónicos das bases de dados de seis
USF (duas USF modelo B e quatro modelo A), sendo

Modelo de USF (*)
Total n (%)

Modelo A n (%) Modelo B n (%)

Grupo etário 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

TABELA 2. Distribuição do Grupo etário em função do modelo de USF

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

n %

A01 – Dor generalizada/Múltiplos locais 261 3,1

A04 – Debilidade/Cansaço geral 854 10,0

L03 – Sintoma/Queixa da região lombar 1.935 22,7

L13 – Sintoma/Queixa da anca 472 5,5

L15 – Sintoma/Queixa do joelho 1.225 14,3

K01 – Dor do coração 128 1,5

K06 – Veias proeminentes 91 1,1

P01 – Sensação de ansiedade/Nervosismo/Tensão 1.890 22,1

P03 – Sensação de depressão 514 6,0

P20 – Alteração da memória 552 6,5

A03 - Febre 616 7,2

Total 8.538 100,0

TABELA 3. Frequência absoluta e relativa das CIC estudadas
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Sexo
Total n (%)

Homem (*) n (%) Mulher (*) n (%)

Classificação A01 – Dor generalizada/Múltiplos locais 33 (1,9) 140 (5,7) 137 (4,1)

de problema A04 – Debilidade/Cansaço geral 170 (9,8) 315 (12,8) 485 (11,6)

L03 – Sintoma/Queixa da região 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 atribuída ao coração 63 (3,6) 57 (2,3) 120 (2,9)

K06 – Veias proeminentes 22 (1,3) 62 (2,5) 84 (2,0)

P01 – Sensação de ansiedade/Nervosismo/Tensão 298 (17,2) 394 (16,0) 692 (15,5)

P03 – Sensação de depressão 91 (5,2) 212 (8,6) 303 (7,2)

P20 – Alteração da memória 125 (7,2) 189 (7,7) 314 (7,5)

A03 – Febre 184 (10,6) 180 (7,3) 364 (8,7)

Total 1.734 2.461 4.195

TABELA 4. CIC em função de sexo

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

Grupo etário (*)

Até 34 anos 35 a 64 anos
Igual ou

n (%) n (%)
superior a Total

65 anos n (%)

Classificação A01 – Dor generalizada/Múltiplos locais 6 (2,3) 81 (31,0) 174 (66,7) 261

de problema A04 – Debilidade/Cansaço geral 104 (12,2) 480 (56,2) 270 (31,6) 854

L03 – Sintoma/Queixa da região 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 coração 25 (19,5) 51 (39,8) 52 (40,6) 128

K06 – Veias proeminentes 6 (6,6) 40 (44,0) 45 (49,5) 91

P01 – Sensação de ansiedade/Nervosismo/Tensão 347 (18,4) 934 (49,4) 609 (32,2) 1.890

P03 – Sensação de depressão 49 (9,5) 249 (48,4) 216 (42,0) 514

P20 – Alteração da memória 88 (15,9) 72 (13,0) 392 (71,0) 552

A03 – Febre 489 (79,4) 95 (15,4) 32 (5,2) 616

Total 1.610 3.751 3.177 8.538

TABELA 5. CIC segundo o grupo etário

Legenda: (*) p<0,001, Kruskal Wallis.
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uma de cada um dos seis centros de saúde, foi possível
pela existência de redes informáticas que permitem o
seu estudo. Estudo este que é desejável para o conhe-
cimento do estado da situação e para que possam ser
realizadas melhorias. As classificações ICPC-2 foram
pré-selecionadas com base nos problemas agudos e/ou
inespecíficos mais relevantes anteriormente percebi-
dos e que não devem ser colocados na lista de proble-
mas crónicos pela existência de classificações mais
apropriadas.1,25 Por exemplo, A01 pode referir-se a fi-
bromialgia (L18) e K01 a doença cardíaca isquémica
com angina (K74) e a febre (A03) não será nunca uma
doença.1-2

Procurou-se a caracterização da amostra e o estabe-
lecimento do perfil de CIC com o estudo do grupo etá-
rio, sexo e modelo de USF. Num uso perfeito da classi-
ficação ICPC-2, o total de classificações inapropriadas
seria nulo. No entanto, na presente análise localizaram-
-se 8.538 utentes com registos com as classificações que
pré-selecionadas, o que corresponde a 14,5% da popu-
lação em estudo. Optou-se por estudar apenas as CIC
mais frequentes, muitas outras existindo, mas sendo
de dimensão quase residual.

Os dados foram organizados por sexo e respetiva
proporção por cada USF e no total. A amostra de 8.538
utentes foi constituída 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 população do
concelho de Coimbra ser do sexo feminino e das mu-
lheres serem mais frequentadoras dos serviços de saú-
de, sendo CIC fenómeno ubiquitário.26-27

Várias podem ser as explicações para estes resulta-
dos, dentre elas e como fatores a estudar no futuro: o
número de médicos internos de especialidade a fazer
estas entradas, a mediana de idades da população aten-
dida, a ausência de revisão periódica de listas de pro-
blemas e o tipo de consulta em que são colocadas as CIC
e a influência da sobrecarga laboral.1,5-6,8-9,26-29

Verificou-se que algumas CIC apresentaram pro-
porções mais elevadas do que outras, registando-se di-
ferenças significativas entre sexos e grupos etários, mas
não entre modelos de USF.

As CIC mais frequentes foram L03 – Sintoma/Quei-
xa da coluna lombar (22,7%), P01 – Sensação de ansie-

dade/Nervosismo/Tensão (22,1%) e L15 – Sintoma/
/Queixa do joelho (14,3%), correspondendo cumulati-
vamente a 59% do número total de CIC. A justificação
pode estar na frequência relativa dos motivos de con-
sulta que mais frequentemente se inserem nestes ca-
pítulos da ICPC-2.29

Já as classificações K01 – Dor do coração e K06 – Veias
proeminentes são as menos comuns, com apenas 1,5%
e 1,1% do total.

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

A distribuição de CIC por grupo etário revelou que a
dor generalizada múltipla, a dor na anca e a alteração
da memória eram mais frequentes nos mais idosos e a
debilidade e dor na coluna lombar mais frequentes no
grupo etário intermédio.

Por modelo de USF não se verificaram diferenças
significativas (p=0,564), significando que o fenómeno
é ubiquitário.

Surge então a necessidade de os médicos de MGF
atualizarem e reverem a lista de problemas dos seus
utentes, encerrando episódios de doença já resolvidos
e eliminando problemas mal classificados, seja pela in-
certeza ou pela inespecificidade das queixas na altura
da classificação, a fim de minimizar o número de
CIC.1,28,30-31

Os resultados encontrados devem-se não ao mode-
lo, mas à prática dos médicos, à eventual falta de for-
mação em ICPC-2, ao tempo de consulta insuficiente,
à redução de atenção na colocação de um sinal ou sin-
toma como problema crónico e à não revisão regular
das listas de problemas, assim como do programa de re-
gistos que não alerta para o eminente lapso.1,2,6-8,32

Várias sugestões estão descritas para um bom regis-
to em consulta de MGF com a ICPC-2.4,7,30 O programa
SClínico não deveria permitir a introdução de classifi-
cações não incluídas na lista de problemas crónicos
elaborado por O’Halloran e colaboradores ou, caso o
permitisse, deveria sugerir ao utilizador tal classifica-
ção ser CIC.10 Ao classificar em A, o sistema de registos
eletrónicos, o SClínico, deve fazer uma dupla verifica-
ção à vontade de classificar como problema crónico,
pois um simples enter coloca esse código automatica-
mente na lista de problemas ativos crónicos. E deve
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ainda periodicamente solicitar que os registos sejam re-
vistos, por exemplo, pelo envio automático de lembretes
aquando da abertura de um processo clínico, referindo a
existência eventual de CIC e propondo alternativa(s).

Uma boa classificação depende de adequada formação
dos médicos de MGF para a utilização da ICPC-2. Existe
um website na Internet e um livro explicativos.1,33-35

Investimento em formação assegurará que todos os
internos e especialistas de MGF têm bom conheci-
mento deste sistema de classificação e uma utilização
correta e de qualidade, assegurando qualidade em pro-
jetos de investigação, credibilizando e assegurando a
qualidade das bases de dados.6,8

O tempo para classificação pode ser um entrave ao
seu correto uso, podendo-se recorrer a médicos classi-
ficadores que fariam esses registos de codificação as-
síncrona e com recurso aos registos escritos no SOAP
pelo médico que realizou a consulta ou que poderiam
avaliar e rever as listas de problemas.6,22 Da revisão e
avaliação de classificações poderia surgir um indicador
de qualidade dos serviços das USF, mas reconhece-se a
dificuldade de tal proposta pelo volume de trabalho
que significaria.

A integração da ICPC-3 no SClínico, por se enquadrar
melhor no modelo biopsicossocial e na medicina ba-
seada na pessoa, articulando com a ICD-11, permitirá
um maior rigor científico e de classificação diagnóstica.2

O presente estudo apresenta como limitação a pré-
-seleção de classificações ICPC-2 e o desconhecimen-
to da qualidade formativa de especialistas e internos de
especialidade quanto ao correto uso da ICPC-2. Propõe-
-se, apesar do tipo de trabalho desenvolvido, que, nou-
tras regiões do País, estudos semelhantes sejam reali-
zados.

CONCLUSÃO
Numa população 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 classificações pré-selecionadas as mais fre-
quentes foram L03 – Sintoma/Queixa da coluna lom-
bar, P01 – Sensação de ansiedade/Nervosismo/Tensão
e L15 – Sintoma/Queixa do joelho.

Verificaram-se diferenças de frequência de CIC por
sexo (p<0,001) e por grupo etário (p<0,001), não se ve-
rificando em função do modelo de USF, A ou B (p=0,564).

A redução do problema CIC pode estar na formação
médica, no plano de trabalho médico na consulta e no
aperfeiçoamento do programa eletrónico de registos.

A criação de indicadores de qualidade de classifica-
ções é, assim, algo a eventualmente a investir.

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

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1. Pinto D. O que classificar nos registos clínicos com a Classificação In-

ternacional de Cuidados Primários? [What should we code in health

records with the International Classification of Primary Care?]. Rev

Port Med Geral Fam. 2014;30(5):328-34. Portuguese

2. Gusso G, van Boven K. International Classification of Primary Care: in

line with the future of family medicine. Rev Port Med Geral Fam.

2023;39(2):104-5.

3. European Commission. A new drive for primary care in Europe: rethin-

king the assessment tools and methodologies (report of the expert

group on health systems performance assessment). Luxembourg: Pu-

blications Office of the European Union; 2018. ISBN 9789279777257 

4. Napel HT, van Boven K, Olagundoye OA, van der Haring E, Verbeke M,

Härkönen M, et al. Improving primary health care data with ICPC-3:

from a medical to a person-centered perspective. Ann Fam Med. 2022;

20(4):358-61.

5. Santiago LM, Carvalho R, Botas P, Miranda P, Matias C, Simões AR, et

al. A informação na consulta presencial em medicina geral e familiar:

classificações segundo a ICPC-2 e anotações livres para a memória fu-

tura no SOAP [Information available in general practice/family medi-

cine consultations: coding and annotations for future use]. Rev Bras Med

Fam Com. 2015;10(36):1-8. Portuguese

6. Granja M. Os registos dos médicos de família estão em perigo [Fami-

ly practice records are in danger]. Rev Port Med Geral Fam. 2018;34(1):

33-9. Portuguese

7. Gusso G. The International Classification of Primary Care: capturing and

sorting clinical information. Cien Saude Colet. 2020;25(4):1241-50.

8. Pinto D, Corte-Real S. Codificação com a Classificação Internacional de

Cuidados Primários (ICPC) por internos de medicina geral e familiar [In-

ternational classification for primary care (ICPC) coding by family me-

dicine trainees]. Rev Port Clin Geral. 2010;26(4):370-82. Portuguese

9. Granja M, Outeirinho C. Registo médico orientado por problemas em

medicina geral e familiar: atualização necessária [Problem-oriented

medical record in family practice: a necessary update]. Rev Port Med

Geral Fam. 2018;34(1):40-4. Portuguese

10. O’Halloran J, Miller GC, Britt H. Defining chronic conditions for primary

care with ICPC-2. Fam Pract. 2004;21(4):381-6.

11. Pericin I, Larkin J, Collins C. Diagnostic coding of chronic physical con-

ditions in Irish general practice. Ir J Med Sci. 2022;191(4):1693-9.

12. Kühlein T, Virtanen M, Claus C, Popert U, van Boven K. Codieren in der

Hausarztpraxis: wird die ICD-11 ein Fortschritt sein? [Coding in gene-

ral practice: will the ICD-11 be a step forward?]. Bundesgesundheits-



Rev Port Med Geral Fam 2024;40:563-71

570 estudosoriginais

blatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz. 2018;61(7):828-35.

13. Frese T, Herrmann K, Bungert-Kahl P, Sandholzer H. Inter-rater reliabi-

lity of the ICPC-2 in a German general practice setting. Swiss Med Wkly.

2012;142:w13621.

14. Olagundoye OA, van Boven K, van Weel C. International Classification

of Primary Care-2 coding of primary care data at the general out-pa-

tients’ clinic of General Hospital, Lagos, Nigeria. J Family Med Prim Care.

2016;5(2):291-7.

15. Cho MR, Kwon YJ, Kim SH, Hwang J, Kim J, Yang J, et al. Comparison

between the International Classification of Primary Care and the In-

ternational Classification of Diseases Classifications in Primary Care in

Korea. Korean J Fam Med. 2022;43(5):305-11.

16. Wun Y, Lu X, Liang W, Dickinson J. The work by the developing prima-

ry care team in China: a survey in two cities. Fam Pract. 2000;17(1):

10-5.

17. Soler JK, Okkes I, Oskam S, van Boven K, Zivotic P, Jevtic M, et al. An in-

ternational comparative family medicine study of the transition pro-

ject data from the Netherlands, Malta and Serbia: is family medicine

an international discipline? Comparing incidence and prevalence rates

of reasons for encounter and diagnostic titles of episodes of care across

populations. Fam Pract. 2012;29(3):283-98.

18. Malmström T, Huuskonen O, Torkki P, Malmström R. Structured classi-

fication for ED presenting complaints: from free text field-based ap-

proach to ICPC-2 ED application. Scand J Trauma Resusc Emerg Med.

2012;20:76.

19. Sandvik H, Ruths S, Hunskaar S, Blinkenberg J, Hetlevik Ø. Construc-

tion and validation of a morbidity index based on the International Clas-

sification of Primary Care. Scand J Prim Health Care. 2022;40(2):

305-12.

20. Jamoulle M, Grosjean J, Resnick M, Ittoo A, Treuherz A, Vander Stichele

R, et al. A terminology in general practice/family medicine to represent

non-clinical aspects for various usages: the Q-codes. Stud Health Tech-

nol Inform. 2017;235:471-5.

21. Lacroix-Hugues V, Azincot-Belhassen S, Staccini P, Darmon D. Diffe-

rences between what is said during the consultation and what is re-

corded in the electronic health record. Stud Health Technol Inform.

2019;264:674-8.

22. Letrilliart L, Gelas-Dore B, Ortolan B, Colin C. Prometheus: the imple-

mentation of clinical coding schemes in French routine general prac-

tice. Inform Prim Care. 2006;14(3):157-65.

23. Kitselaar WM, van der Vaart R, van Tilborg-den Boeft M, Vos HM, Nu-

mans ME, Evers AW. The general practitioners perspective regarding re-

gistration of persistent somatic symptoms in primary care: a survey.

BMC Fam Pract. 2021;22(1):182.

24. Sandvik H, Hunskår S. Use of non-specific diagnostic codes in out-of-

hours services. Tidsskr Nor Legeforen. 2020;140(11).

25. Coelho JP, Santiago LM, Reis MT. Proporção de sinais e sintomas inde-

vidamente colocados como doença crónica em medicina geral e fa-

miliar: um estudo preliminar [The proportion of inadequately ICPC2

signs and symptoms coded as a chronic disease in general practice/fa-

mily medicine: a preliminary study in Central Portugal]. Rev Port Med

Geral Fam. 2023;39(2):132-9. Portuguese

26. PORDATA. População residente por sexo e grupo etário [homepage].

PORDATA; 2023 [cited 2023 Mar 24]. Available from: https://www.por-

data.pt/pt/estatisticas/populacao/populacao-residente/populacao-re-

sidente-por-sexo-e-grupo-etario?_gl=1*15p8k7b*_up*MQ..*_ga*

MTgzMDUxMzcxLjE3MzM0OTI0ODM.*_ga_HL9EXBCVBZ*MTczMzQ

5MjQ4My4xLjEuMTczMzQ5MjQ5NC4wLjAuMA..

27. Perelman J, Fernandes A, Mateus C. Gender disparities in health and

healthcare: results from the Portuguese National Health Interview Sur-

vey. Cad Saude Publica. 2012;28(12):2339-48.

28. de Jong J, Visser MR, Wieringa-de Waard M. Which barriers affect mor-

bidity registration performance of GP trainees and trainers? Int J Med

Inform. 2013;82(8):708-16.

29. Santiago LM, Coelho CC, Simões JA. Motivos de consulta em medici-

na geral e familiar: tendência evolutiva na última década na região Cen-

tro de Portugal [Reasons for encounter in general practice: evolutio-

nary trend in the last decade in Central Portugal]. Rev Port Med Geral

Fam. 2022;38(4):347-55. Portuguese

30. Gissler M. How to maintain good quality register systems? Acta Med

Port. 2019;32(5):335-7.

31. Jordan K, Porcheret M, Croft P. Quality of morbidity coding in general

practice computerized medical records: a systematic review. Fam Pract.

2004;21(4):396-412.

32. Ramos AA, Proença I, Magalhães J, Grijó L, Beirão L, Peixoto MJ, et al.

Caracterização das consultas abertas [Walk-in appointments: a cross-

sectional descriptive analysis in a Portuguese family health unit]. Rev

Port Med Geral Fam. 2019;34(6):361-9. Portuguese

33. World Health Organization. International Classification of Primary

Care, 2nd edition (ICPC-2) [homepage]. Geneva: WHO; s.d. [updated

2003 Mar; cited 2023 May 13]. Available from: https://www.who.int/

standards/classifications/other-classifications/international-classifica-

tion-of-primary-care

34. World Organization of Family Doctors. International classification

(WICC) [homepage]. WONCA; s.d. [cited 2023 May 13]. Available from:

https://www.globalfamilydoctor.com/groups/WorkingParties/wicc.aspx

35. World Organization of Family Doctors. ICPC-2: International Classifi-

cation of Primary Care. 2nd ed. Oxford University Press; 1998. ISBN

9780192628022

CONTRIBUTO DOS AUTORES
Conceptualização, BC, BO, JP e LMS; metodologia, BC, BO, JP e LMS; soft-

ware, BC, BO e LMS; validação, BC, BO, JP e LMS; análise formal, BC, BO e

LMS; investigação, BC, BO, JP e LMS; recursos, BO, JP e LMS; curadoria de

dados, BC, BO e LMS; redação do draft original, BC e LMS; revisão, valida-

ção e edição do texto final, BC, BO, JP e LMS; visualização, BC e LMS; su-

pervisão, BO, JP e LMS; administração do projeto, BC, JP e LMS.

CONFLITO DE INTERESSES
Os autores revelam não possuir quaisquer conflitos de interesse.

ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA
Luiz Miguel Santiago

E-mail: luizmiguel.santiago@gmail.com

https://orcid.org/0000-0002-9343-2827

Recebido em 09-06-2023
Aceite para publicação em 16-06-2024



Rev Port Med Geral Fam 2024;40:563-71

571estudosoriginais

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 (A01, A03, A04, L03, L13, L15, K01, 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 L03 (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.


