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. O uso da CIAP-3 de forma padronizada

As formas de codificacdo da informacdo utilizando a CIAP
variam um pouco de acordo com o tipo de informacdo que
estd sendo registrada, por exemplo, motivo de consulta,
problema de saude, funcionalidade, relacionado a
funcionalidade ou intervencdo. Para promover o registro
consistente e, portanto, melhor comparabilidade dos dados
entre os servigos, sugere-se os seguintes padroes.

As regras de codificagdo sdo baseadas nas regras de codificagao
das classes da CIAP-2 e complementadas pelas regras de
codificacdo das classes dos novos capitulos da CIAP-3.

Recomenda-se que vocé abra o navegador com a classificacao
enquanto estuda o manual da CIAP-3 no site
https://brasil.icpc-3.info/.

Para mais informacgdes sobre a CIAP-3, consulte a versao
completa do Manual do Usudrio e Classificacio da CIAP-3:
https://www.routledge.com/ICPC-3-International-

Classification-of-Primary-Care-User-Manual-and-
Classification/Boven-Napel/p/book/9781032053394



https://brasil.icpc-3.info/
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Quais sdo as caracteristicas uinicas da CIAP?

Caracteristicas unicas
Capitulos

A CIAP 3 estd dividida em dezenove capitulos sendo que quatorze representam a localiza¢do do problema e/ou doenca. Isso facilita o uso
para profissionais de satde. Para além dos capitulos relativos aos diferentes sistemas do corpo, existem capitulos para as questdes gerais,
para a prevencao, o planejamento familiar e o exame geral, para os problemas sociais, para as questdes de funcionalidade e relacionadas a
funcionalidade e um capitulo para as intervencgdes. A capacidade de captar prevencdo/planejamento familiar, questdes ndo especificadas,
problemas sociais e informacdes sobre atividades e participacdo é de extrema importancia para compreender o que acontece na atencao
primdria. A escolha das classes é baseada na estrutura que combina motivos de consulta com doencas/problemas de satide, participacao,
atividades, fungdes, intervencoes/procedimentos e fatores ambientais. Trata-se de uma classificacdo adaptada a Atencdo Primadria a Saude,
utilizando conceitos da atencdo primadria vinculados as demais classificagdes (incluindo CID-10, CID-11, CIF, ICHI e SNOMED CT).

Sintomas, queixas e doencas

Os capitulos B a W e A sdo divididos em dois componentes. Os componentes lidam com (S) sintomas, queixas e achados anormais; e (D)
diagnosticos e doencgas. Muita atencdo é dada aos sintomas e queixas do paciente no primeiro componente de cada capitulo como motivo
de consulta (MC), o que néo é captado pela CID. A vinculacdo de cddigos desde o inicio de um encontro com o MC até sua conclusao é
possivel com a CIAP.

Funcionalidade e Relacionado a Funcionalidade

Este capitulo permite uma descri¢do da funcionalidade e de aspectos relacionados a funcionalidade em cada contato das pessoas com os
servicos de Atencdo Primdria a Saude. Eles fornecem uma visao geral e contextualizada de cada pessoa em um determinado momento no
tempo.

A funcionalidade (de uma pessoa) depende:
1. de fungdes fisioldgicas (incluindo fungdes psicoldgicas), divididas nas classes 2F71 a 2F99;
2. do desempenho em tarefas ou a¢des, representadas nas classes de atividades e participacdo 2F01 a 2F69.

Os fatores relacionados a funcionalidade descrevem o contexto em que a funcionalidade ocorre e como ou com qual suporte a
funcionalidade é realizada. Eles consistem em Fatores ambientais (aspectos de fora da pessoa) e Fungdes de personalidade (aspectos que
diferem uma pessoa da outra). As Funcdes de personalidade sdo indicadas pelo préprio paciente e requerem a percepcao e expressao do
impacto ou papel que uma caracteristica desempenha no contexto de satde dessa pessoa.



Quais sdo as caracteristicas unicas da CIAP?

Caracteristicas unicas - continuacao -

Intervengdes e processos

Além dos processos diagndsticos e do protocolo terapéutico, programas relacionados a condi¢des, encaminhamentos e administracio
podem ser registrados com as classes deste capitulo.

Intervengdes nos subcomponentes:

1 Intervencgdes de diagndstico e monitoramento

2 Intervencoes terapéuticas e preventivas

3 Programas relacionados a condig¢des registradas e

6 procedimentos Administrativo sdo utilizados no processo de assisténcia médica.

Os seguintes subcomponentes ndo podem ser utilizados da mesma forma, mas continuam a ser em certa medida intervengoes:
4 Resultados
e algumas classes de:
5 Consulta, encaminhamento e outros motivos de consulta, tais como:
—501 Motivo de consulta ou problema iniciado pelo profissional

—502 Motivo de consulta ou problema iniciado por outro que nio o paciente ou o profissional assistente



Padrdo para uso em motivo de consulta

Motivo de Consulta (MC)

Os pacientes normalmente iniciam a consulta com uma declaragdo verbal espontanea sobre o motivo pelo qual visitam o profissional de
satide. Isso é chamado de Motivo de Consulta (MC). E o inicio da interacio e precede a interpretacio pelos profissionais. O MC é a
expressao literal do(s) motivo(s) pelo qual uma pessoa entra no consultorio, traduzido em um cddigo CIAP pelo profissional. Representa a
necessidade de cuidado por parte dessa pessoa. O MC pode ser apresentado sob a forma de sintomas e queixas ('dor abdominal, lesio de
pele), mas também como doencas autodiagnosticadas ('estou gripado'), um problema em uma atividade ('ndo posso trabalhar’) ou pedidos
de uma intervencao especifica.

O profissional da atencdo primdria deve identificar e esclarecer o motivo de consulta (MC) conforme declarado pelo paciente, sem fazer
julgamentos quanto a correcdo ou precisdo do motivo. A declaracdo do paciente é traduzida em um termo classificatério e codificada.
Esse uso da classificacdo é norteado por trés principios: !

Trés principios:

1. O motivo de consulta deve ser compreendido e acordado entre o paciente e o profissional e deve ser reconhecido pelo paciente como
uma descricdo aceitavel.

2. Uma classe da CIAP escolhida deve ser a mais préoxima possivel da declaracdo original do motivo dada pelo paciente e deve
representar uma transformac¢do minima ou nenhuma por parte do profisisonal. No entanto, o esclarecimento dos motivos de consulta
do paciente no ambito da CIAP é necessdrio para que a classe mais adequada da classificacdo possa ser aplicada.

3. A descrigdo e os critérios de inclusdo elencados para as classes a serem utilizadas no registro de problemas de saide NAO devem ser
usadas, uma vez que o motivo de consulta deve ser documentado do ponto de vista do paciente, baseado inteiramente na declaracio
do motivo pelo paciente.

Quase todas as partes da classificacdo sdo aplicaveis, pois os pacientes podem descrever seus motivos ao procurar atendimento de saude na
forma de sintomas ou queixas, como solicita¢des de servicos, como questdes de atividades ou como problemas de satide. A maneira pela
qual um paciente expressa seu(s) motivo(s) de consulta determina qual capitulo e qual (sub)componente usar, exceto as classes que se
enquadram no componente Relacionado a Funcionalidade (2R) e no subcomponente Funcionalidade (2F7). Essas classes podem ser
usadas pelo provedor para explorar ainda mais o MC e o episédio de cuidado (EC) para conceitos semelhantes em Sintomas, queixas e
achados anormais.



Padrio para uso em motivo de consulta

Escolhendo o cédigo do capitulo

Para codificar o MC é necessdrio primeiro selecionar o capitulo apropriado, atribuir o cédigo alfa correto de um ou dois digitos e, em
seguida, o codigo numérico de dois ou trés digitos no (sub)componente relevante, como um sintoma ou queixa, um diagndstico,
limita¢oes de atividades e participacdes ou uma intervencdo. Os termos de pesquisa na CIAP-3 on-line devem ser usados quando ha
incerteza sobre o capitulo ou (sub)componente no qual um motivo néo especifico para consulta deve ser colocado.

O capitulo A1l é usado para motivos de consulta relacionados a necessidade de imunizac¢do ou rastreamento, planejamento familiar,
preferéncias do paciente ou busca ativa de casos. O capitulo A é utilizado para os MCs que se referem a sistemas nao especificados ou
multiplos, os capitulos B-W os MCs relacionados com sistemas do corpo e o capitulo Z a MCs relacionados com problemas sociais. Os
MCs relacionados aos processos de cuidado encontram-se no capitulo I e MCs relacionados as limitagdes em atividades e participagdao no
capitulo II.

Quando a CIAP é usada para registrar MC, cinco regras se aplicam ao uso dos capitulos. Essas regras estio enumeradas a seguir com
exemplos de sua aplicacdo.

Regra 1

Sempre que o paciente fizer uma afirmacédo especifica, use sua terminologia.

R —_—
Exemplo: Ictericia, na forma de um termo descritivo diagnéstico pode ser encontrado no Capitulo D (sistema digestdrio), mas o paciente
pode apresentar este sintoma como uma cor amarelada da pele (Capitulo S). Se o paciente expressa o problema como ictericia, o céddigo da
CIAP é DS13. Se, no entanto, o paciente disser 'minha pele ficou amarela’, o c6digo correto seria SSO7 (mudanca de cor da pele), embora
o profissional de saude tenha certeza de que o diagnéstico é algum tipo de hepatite.

Regra 2

O motivo da consulta deve ser codificado da forma mais especifica possivel e pode exigir algum esclarecimento por parte do profissional.




Padrio para uso em motivo de consulta

Exemplo: A dor toracica pode ser codificada como AS12 (dor toracica), ou como KSO1 (dor, pressdo, aperto no coragdo), ou como RS01
(dor no sistema respiratdrio), ou como LS04 (sintoma ou queixa toracica musculoesquelética). A decisdo quanto a selecdo correta nao se
baseia na opinido do profissional quanto ao tipo de dor tordcica, mas, sim, na forma como o paciente expressa seu motivo de consulta
quando o profissional busca esclarecer.

"E em todo o meu peito..." AS12,'Meu peito doi quando eu tusso RS01, 'Eu tenho dor no peito... Acho que é o meu coracio
KS01,' Tenho dor no peito depois de cair da escada' LS04.

Regra 3

Quando o paciente é incapaz de descrever sua queixa, o motivo dado pela pessoa responsavel é aceitdvel como o declarado pelo
paciente (por exemplo, uma mae trazendo uma crianca ou parentes acompanhando um paciente inconsciente).

Regra 4

Se o paciente indicar limitacdo nas atividades ou barreira na participacdo, o grau de reducdo também deve ser perguntado usando o
valor da escala do problema.

Regra 5

Qualquer problema apresentado verbalmente pelo paciente deve ser registrado como motivo de consulta. A codificacdo multipla é
necessdria se o paciente der mais de um motivo. Codifique cada motivo apresentado em qualquer fase da consulta que isso ocorra.

Exemplos:.
" Preciso dos meus comprimidos para asma. Além disso, meu joelho doi’ -R201, LS14.

Se depois o paciente perguntar: 'O gue € esse carogco na minha pele? ou disser " Nao consigo subir escadas ’, esses também sdo codificados
como motivo de consulta —SS04 e 2F28-PSV3.



Padrio para uso em motivo de consulta

Escolhendo o (sub)componente dos capitulos

Sintomas e queixas dos capitulos A a Z

Os motivos mais comuns relatados pelos pacientes para procurarem o servico de satide apresentam-se sob a forma de sintomas e queixas.
Isso implica que o componente de sintomas, queixas e achados anormais dos capitulos de A a Z serdo usados frequentemente. Esses
sintomas sao especificos para cada capitulo; ‘nausea’ é encontrado no capitulo Sistema digestdrio (DS09), enquanto ‘espirros’ (RS09) esta
no capitulo Sistema respiratério. Embora a maioria das classes neste componente sejam sintomas especificos do capitulo, alguma
padronizacao foi introduzida para facilitar a codificagao.

Padronizagdo das classes de sintomas, queixas e achados anormais dos capitulos A - W

Na maior parte dos capitulos, com excecdo do capitulo Al, capitulo Z, capitulo I e capitulo II, o contetido dentro do componente -S estd
organizado da seguinte forma:

- —S01 - —S49 Sintomas e queixas

- —S50 - —S89 Resultados anormais e achados fisicos

- —S90 - —S98 Preocupacao ou medo de uma doenca ou condigdo (cancer incluido)

- —S99 Outros sintomas, queixas ou achados anormais especificados

A primeira classe de cada capitulo diz respeito ao sintoma dor. Exemplos disso sdo dor de ouvido (HS01) e dor de cabega (NSO1).

Cddigos —S50 e, as vezes, também alguns outros, sdo usados quando o paciente indica um achado fisico anormal em si mesmo. Sao

exemplos:
'Acho que minha pressao arterial estd baixa'KS50, ' Tenho baixo peso'TS50

Cédigos —S90 e as vezes também alguns outros, sdo usados quando o paciente expressa preocupagao ou medo de cancer ou alguma outra

condicdo ou doenca. Sdo exemplos:
“Tenho medo de ter tuberculose’ AS90, ‘Estou preocupado que eu tenha cincer de mama GS93, ‘ Tenho medo de doenca venérea GS92.

Embora o profissional pense que o medo expresso é injustificado ou ndo légico, ele representa o motivo de consulta do paciente.



Padrio para uso em motivo de consulta

Escolhendo o (sub)componente dos Capitulos - continuagao -

Padronizagio das classes de sintomas e queixas dos capitulos A - W - continuagéo -

Em cada capitulo, o componente e o c6digo do subcomponente --99 sdo a classe residual ou 'cesto de trapos' para esse (sub)componente.
Este contém classes incomuns e menos usuais que nao tém uma classe separada ou nao fazem parte dos termos de inclusao de outras
classes. Elas também podem ser usadas para classes que ndo sdo claramente indicadas. Evita-se utilizar a classe ‘ndo especificada’, porque

em todos os casos é necessario ser o mais especifico possivel. Em todos os momentos, os termos do indice devem ser consultados para
termos sin6nimos em outras classes antes de usar esta classe.

Limitagcoes em Atividades e barreiras em Participagcdo, Subcomponente 2F0 do Capitulo IT

As classes 2F01-2F69 devem ser utilizadas quando o motivo da consulta do paciente é expresso em termos de limitacdes ou barreiras que
afetam as atividades e a participacdo na vida didria e nas funcgées sociais.

'ﬂ Sempre use o valor da escala do problema.

Exemplos:

'Eu ndo consigo subir escadas por causa do gesso que colocaram na minha perna por minha fratura no tornozelo'2F28 & PSV.3 e LD36
(Componente D, diagndsticos e doencas).

‘Eu ndo posso trabalhar no consultdrio porque ndo consigo ficar sentado nem por um momento por causa das minhas hemorroidas, 2F58
& PSV.3, 2F21 & PSV.3 e DD84 (Componente D, diagndsticos e doengas).



Padrio para uso em motivo de consulta

Escolhendo o (sub)componente dos capitulos

Componentes das intervengées e processos (intervengées diagndsticas, terapéuticas e preventivas, programas relacionados as condigdes
relatadas, resultados de exames, encaminhamentos ou processos administrativos)

Os motivos de consulta incluidos neste conceito sdo aqueles em que o paciente:

a. procura algum tipo de processo de cuidado, como 'estou aqui para fazer um exame de sangue' (—105)

'ﬂ Ver capitulo 05 para a regra sobre a utilizacdo de um travessao.

Exemplos:.

O paciente pode solicitar um determinado procedimento conectado a um problema expresso ou como uma demanda unica, tais como:
'Quero que o médico examine meu coragdo K102, ou

"Acho que preciso fazer um exame de urina' (—106), ou

' Preciso de uma vacina'(—202)

O esclarecimento por parte do profissional é necessario para descobrir por que o paciente acha que precisa de um exame de urina para
selecionar o cédigo alfa adequado. Se for por causa de uma possivel infec¢ao da bexiga, o cédigo é U106; se por causa de diabetes, T106.
Se o resultado de um raio-X que estd sendo solicitado refere-se a uma radiografia contrastada de sistema digestério, D401. O cdédigo para
um pedido de vacinacdo contra a rubéola é A202.

b. solicita um tratamento ou quando o paciente se refere as instru¢ées do médico para retornar para tratamento, procedimento ou
medicagdo especifica como motivo de consulta.

Muitas vezes, é necessario um maior esclarecimento por parte do prestador para identificar o cédigo mais adequado.
Exemplos:.

' Preciso do meu remédio’ (—201). Se o paciente expressar a razao pela qual esta tomando a medicagdo ou o profissional souber o motivo,
selecione o cédigo alfa apropriado, por exemplo, para uma infec¢do de seios paranasais, o codigo seria R201.



Padrio para uso em motivo de consulta

Escolhendo o (sub)componente dos capitulos

Componentes das intervengdes e processos (intervengées diagndsticas, terapéuticas e preventivas, programas relacionados as condi¢ées
relatadas, resultados de exames, encaminhamentos ou administrativos) - continuagao -

' Estou aqui para tirar meu gesso (—207). Se for evidente que, por exemplo, o paciente teve uma fratura do braco esquerdo, o cédigo alfa
correto a ser selecionado seria L.

‘Disseram-me para vir retirar os pontos hoje (—207). Embora inicialmente se possa supor que toda remocao de sutura seria no capitulo
Pele, o paciente pode ter pontos por conta de uma cirurgia palpebral F207 ou de uma operacgio de fimose G207.

c. pode solicitar um programa de satide. Um programa de satide consiste em uma combinacio de vdrias intervencdes relacionadas a uma
condicgdo relatada.

Exemplo:

'Eu vim para o meu programa de diabetes '(T308).

d. solicitar especificamente os resultados de exames realizados anteriormente.

Este subcomponente deve ser utilizado quando o paciente estiver solicitando especificamente os resultados de exames realizados
anteriormente. O fato de os resultados poderem ser negativos nao afeta o uso desse componente. Muitas vezes, o paciente solicita o
resultado do exame e suas consequéncias e busca mais informacgdes sobre o problema subjacente. Nesse caso, considere também usar o
cddigo adicional —203 (educacdo para a satde, aconselhamento).

Exemplos:
'Vim ver o resultado do meu raio-X do tornozelo'(1401).

' Preciso do resultado do meu exame de sangue'. Se o teste foi para anemia, codifique B401; se é para hipercolesterolemia, T401; se o
paciente ndo pode especificar, A401.

‘Devo pegar o resultado do meu exame de urina e levar ao urologista. Fu também quero saber o que ele vai fazer e quais exames e
tratamento eu posso esperar (U401, U203).
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Escolhendo o (sub)componente dos capitulos

Componentes das intervengées e processos (intervengées diagndsticas, terapéuticas e preventivas, programas relacionados as condigcdes
relatadas, resultados de exames, encaminhamentos ou administrativos) - continuagio -

'Quero saber os resultados dos exames feitos pelo especialista’
—402. A classe —402 deve ser usada quando o paciente pede o resultado de um exame ou teste de outro prestador.
e. o motivo da consulta é “ser encaminhado a outro prestador”;

Se o motivo da consulta do paciente for ser encaminhado para outro prestador, —505 encaminhamento para outro prestador da atencao
primdria; —506, encaminhamento para especialista, clinica ou hospital; e —599, outras consultas, encaminhamentos e motivos de
consulta especificados podem ser usados para esse fim. Se o paciente declarar que seu motivo de consulta é "ter sido enviado por outra
pessoa... ", use —502.

f. o motivo de consulta para um problema iniciado pelo prestador

Quando um profissional inicia um episddio ou toma a iniciativa de acompanhar um episddio ja existente de um problema de saude, como
hipertensao, obesidade, alcoolismo ou tabagismo, sera apropriado codificar o motivo de consulta como —501, motivo de consulta ou
problema iniciado pelo profissional. Se o prestador aconselhou o paciente a voltar para uma consulta de controle, esse codigo ndo dever
ser usado. Muitas vezes, o uso de —102, exame ou avaliagdo de saude parcial, é o c6digo apropriado.

Exemplos:

Um paciente se apresenta com uma orelha obstruida devido a cera, que é removida. O profissional mede sua pressdo arterial (portanto,
ndo um MC mencionado pelo paciente) e constata que ela estava alta, e o paciente também recebe orientagdes sobre tabagismo. Os
motivos de consulta do paciente e os problemas e tratamentos relacionados seriam registrados da seguinte forma:

HS06 (sensagdo de ouvido tapado), HD66 (cerimen no ouvido em excesso), H204 (remogao de cerimen).
K501 (iniciado pelo prestador), KS51 (pressdo arterial elevada), K102 (verificacdao da pressao arterial).

P501 (iniciado pelo prestador), PS14 (abuso de tabaco), P203 (conselhos para parar de fumar).
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Escolhendo o (sub)componente dos capitulos

Componentes das intervengées e processos (intervengées diagndsticas, terapéuticas e preventivas, programas relacionados as condigcdes
relatadas, resultados de exames, encaminhamentos ou administrativos) - continuagdo -

g. as razdes administrativas para a procura pelo sistema de satide incluem coisas como exames exigidos por terceiros (alguém que nio seja
o paciente), formuldrios de seguro que exigem preenchimento e discussdes sobre a transferéncia de registros.

Exemplos:
"Preciso que este formuldrio de seguro médico seja preenchido" (A601).

'Minha fratura resolveu e preciso de um atestado para voltar a trabalhar' (L601).
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Escolhendo o (sub)componente dos capitulos

Diagndstico e problemas do Capitulo A - W

Somente quando o paciente expressa o motivo de consulta como um diagndstico ou uma doencga especifica é que ele deve ser codificado
no Componente D dos Capitulos A — W.

O motivo da consulta de um paciente que é sabidamente portador de diabetes, mas vem com queixa de fraqueza, nao deve ser codificado
como diabetes, mas como o problema expresso: 'fragueza’'(AS04). No entanto, se o paciente afirma que compareceu para falar sobre sua
'diabetes’, o diagndstico 'diabetes' deve ser codificado como seu motivo de consulta (I'D71 ou TD72).

Se o paciente nomeia um motivo de consulta na forma de um diagnoéstico que o profissional sabe que nao esta correto, o MC ‘errado’ do
paciente é codificado em vez do ‘correto’ dos médicos.; por exemplo, um paciente apresentando um motivo de consulta "enxaqueca’,
quando o profissional sabe que é cefaleia tensional, ou um paciente que é conhecido por ter pélipos nasais apresentando "rinite alérgica".

Exemplos.
'Estou aqui por causa da minha hipertensao' (KD73).

'Venho todo més para artrite no quadril (LD78).

Regra geral

Classes de mais de um componente, ou mais de uma classe do mesmo componente, podem ser usadas para a mesma consulta se mais de
um motivo for apresentado pelo paciente.

Exemplos.
‘Estou com dores abdominais desde ontem a noite e vomitei vdrias vezes DS01, DS10.

'Tenho algumas dores abdominais e acho que posso estar com apendicite' DS06, DD72.
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Regras gerais para a codificacdo de problemas de satide e cuidados nio relacionados a doenga

Problemas de saude

Apds a anamnese e o exame fisico, o profissional de saude faz um diagndstico/avaliacdo que indica o episddio de cuidado em que ocorre o
encontro. O diagnoéstico/avaliacdo é o ponto de vista do profissional de satide. O rétulo do episédio pode ser um sintoma, uma doenca ou
problema, um problema em atividade ou participacdo ou um episddio de cuidado nio relacionado a doenga, como consultas relacionadas
a necessidade de imunizacdo, a exames de rastreamento especificos e a promocao da satde. O titulo do episddio nunca deve ser uma
classe de processo, intervencao, funcionalidade ou relacionado a funcionalidade.

Para melhorar a confiabilidade da codificagdo de problemas de saude usando a CIAP-3, quase todas as classes tém informacdes adicionais
para orientar seu uso: descricoes, termos para inclusdo e exclusio, termos de indexacdo e, as vezes, dicas e notas de codificacdo. Estes sdo
explicados no Capitulo 4 do livro: CIAP-3 Manual e Classificacéo.

Regras gerais para codificacido de problemas de satide e episédios de cuidados nio relacionados a doenga

Os usudrios sdo estimulados a registrar, durante cada encontro, todo o espectro de problemas e episédios de cuidado manejados nesse
encontro, incluindo problemas organicos, psicolégicos, sociais, problemas em atividades e participacdo, na forma de episddio(s) de
cuidado. O registro deve estar no mais alto nivel de refinamento do diagndstico em que o usudrio esteja confiante e que atenda a
descricdo ou critério de inclusdo para essa classe. Em qualquer sistema de dados é necessario ter critérios claros e especificos para a forma
como os problemas de satde ou episddios de cuidados sdo registrados. Isso se aplica particularmente a relacdo entre a condi¢do subjacente
e as suas manifestacdes, quando ambas podem estar disponiveis como classes na classificacdo. Essa relacdo é melhor ilustrada por um
exemplo:

Um paciente com doenga cardiaca isquémica também pode ter fibrilacdo atrial e ansiedade resultante.

Deveria ser padrao incluir as manifestagées como episoédios de cuidado separados que exigem manejo diferente, e, no exemplo acima, a
fibrilacdo atrial e a ansiedade seriam registradas como episddios de cuidado adicionais.

Alguns sistemas eletrdnicos aceitam que os problemas sejam codificados com um cédigo de intervengao/processo. Isso nio é
recomendado ou correto. As intervengdes ocorrem sempre em um EC e, como indicado anteriormente, o episddio de cuidado pode, por
exemplo, relacionar-se a necessidade de imunizagdo ou rastreamento. As intervencdes realizadas nesses episédios de cuidado devem ser
codificadas com os Cédigos de Intervencao do Capitulo I - Intervencdes e Processos, e ndo com as classes do Capitulo Al.
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Regras gerais para a codificacdo de problemas de satide e cuidados nio relacionados com a doenca

Na CIAP, a localizagdo dentro de um sistema do corpo precede a etiologia, de modo que, ao codificar uma condicdo que, devido a sua
etiologia, pode ser encontrada em varios capitulos (por exemplo, trauma), o capitulo apropriado deve ser usado.

Todos os episddios de cuidados néo relacionados a problemas de saude, por exemplo, planejamento familiar, prevencao, exame de rotina,
etc., estdo listados no capitulo Al.

* O capitulo A (geral) s6 deve ser considerado se o local ndo for especificado ou se a doenca afetar mais de dois sistemas do corpo.

Os capitulos B - W fornecem classes especificas com base no sistema do corpo ou érgao envolvido na doenca e na etiologia.

As condi¢des que acompanham e afetam a gravidez, ou o puerpério, sdo geralmente codificadas com o Capitulo W, mas uma condigao
ndo é codificada com o Capitulo W simplesmente porque a paciente estd gestante; ela deve ser codificada para a classe apropriada no
capitulo que representa o sistema do corpo envolvido.

Todos os problemas sociais, identificados como motivo de consulta ou como problema, estdo listados no componente (ZC) do Capitulo
Z.

Os problemas em Atividades e Participagao estdo listados no Subcomponente 2F0 do Capitulo II.

Regras especificas para codificar problemas de satide usando critérios de inclusio (ver também o Capitulo 4 do livro: CIAP-3 Manual e
Classificagdo):

Regra 1

A codificacao dos diagnésticos deve ocorrer no mais alto nivel de especificidade possivel para aquele encontro com o paciente.

Regra 2

A descrigdo contém as informacdes necessarias para permitir a codificacdo para essa classe.
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Regras gerais para a codifica¢do de problemas de satide e cuidados ndo relacionados com a
doenca -cont.-

Regra 3

Consulte a descrigdo e inclusdo apds a formulagdo do diagndstico. Nao sdo diretrizes para o diagndstico e ndo devem ser utilizadas
como guia para decisGes terapéuticas.

Regra 4

Se a descricdo e a inclusdo nio se encaixarem, pesquise no browser inserindo o(s) termo(s) na caixa de pesquisa.

Regra 5

Para aquelas classes sem descricdo, consulte a lista de termos de inclusdo e os termos de indexagdo na classe e considere quaisquer
termos de exclusao.

Codificag¢do dupla

A dupla codificagdo sé é recomendada para algumas classes se o registro da manifestacdo ou causa for clinicamente importante. Por

exemplo, na classe FD67 (retinopatia) recomenda-se também codificar o agente causador conhecido, por exemplo, diabetes TD71 —
TD72 ou hipertensao KD73 — KD74 .

A dupla codificacdo é aconselhada na Nota dessas classes.

No browser da CIAP -3 ha uma opgdo para pesquisar e selecionar mais de um cddigo, incluindo extensoes de cédigos especificos. Esses
cédigos podem ser copiados para a drea de transferéncia e colados em um documento ou sistema eletrdonico.
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Enriquecendo a CIAP-3 com uma perspectiva de funcionalidade

Com as classes do Capitulo II, é possivel descrever aspectos da funcionalidade e relacionados a funcionalidade de todos os contatos das
pessoas (primeiro e de acompanhamento) com o sistema de saide na atencdo primdria e comunitdria. As classes adquirem significado
quando o paciente faz uma afirmacao sobre elas, por exemplo, se o paciente experimenta uma barreira em participacdo ou uma limitacao
em uma atividade. Ou se o paciente tiver um problema de funcionalidade (comprometimento) em sua energia, memoria, equilibrio.

As classes do capitulo II sdo relacionadas com a pessoa e ndo se relacionam especificamente com um Episédio de Cuidado (EC). O registro
das classes relacionadas a funcionalidade e relacionado a funcionalidade pode ocorrer dentro e fora da EC. Todas as classes de
funcionalidade cadastradas devem estar sempre envolvidas na andlise dos episddios de cuidado.

Funcionalidade e Relacionado a funcionalidade juntos oferecem uma "imagem" descritiva ou "instantidnea" da pessoa em um determinado
momento no tempo. A relacdo entre funcionalidade e relacionado a funcionalidade e outros componentes sé pode ser compreendida no
contexto mais amplo da estrutura da CIAP-3.

Selecdo das classes

Os itens funcionalidade e relacionado a funcionalidade sdao um subconjunto selecionado de categorias da Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) da OMS, que fornece uma visdo geral de uma pessoa em uma abordagem pessoa-em-
contexto, em um determinado momento no tempo.

Quando indicado nas referéncias das classes, um conjunto especifico de itens esta disponivel na forma de uma ferramenta para a avaliacdo
da funcionalidade (e incapacidade). Esses conjuntos podem ser considerados como implementagdes da CIF em um caso de uso especifico.

- Em primeiro lugar, hd o World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0) da OMS, que esta disponivel
em www.psychiatry.org/dsm5 (https://www.psychiatry.org/File%?20Library/Psychiatrists/Practice/DSM/APA_DSM5_WHODAS-2-
Self-Administered.pdf). O WHODAS 2.0 é um instrumento de aplicagdo geral para a avaliacdo de dificuldades decorrentes de

condicdes de saude/saude mental. Recomenda-se que esse instrumento de avaliacdo seja utilizado para a coleta de dados de
incapacidade para adultos com 18 anos ou mais.


http://www.psychiatry.org/dsm5
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Selecdo de classes - continuagdo -

- Para uso especifico em servicos de atencdo primaria a saude, a Primary Care Functioning Scale (PCFS) foi desenvolvida e validada para
pacientes na atencdo primaria com morbidade cronica e multimorbidade de 50 anos ou mais. O PCFS esta disponivel no site icpc-
3.info (https://icpc-3.info/documents/extra/pcfs.pdf). As propriedades psicométricas da PCFS foram estabelecidas e a PCFS também
pode ser usada como um instrumento de medida valido e confidvel. Novas pesquisas com o PCFS sdo necessarias para estudar se o

PCFS também é um instrumento viavel, eficiente e pratico para uso em todo o dominio da atencdo primaria [1,2].

- Além disso, o 'Arréts de Travail en médecine générale a partir de la Classification Internationale de Fonctionnement' (ATCIF) foi
desenvolvido para a prescricao de atestados médicos. Em muitos paises, a prescricdo de licencas médicas é frequentemente utilizada na
atencdo primadria a saude/medicina de familia. A utilizacdo da CIAP-3 para a prescricdo de licencas médicas, em vez da abordagem
médica tradicional, apoia e modifica a forma como os profissionais de satide e os pacientes se comunicam no contexto do trabalho.

As questdes desses trés questiondrios foram discriminadas como classes no Capitulo II e seu uso é incentivado sempre que relevante,
como itens separados ou pontuados com o WHODAS 2.0, o PCFS ou o ATCIF.

Caso seja necessdrio maior detalhamento sobre aspectos da funcionalidade e relacionados a funcionalidade do que aquele disponivel na
selecdo de itens apresentada, a CIF da OMS deve ser consultada.

Acesso a classificagdo da CIF: http://apps.who.int/classifications/icfbrowser/ ou http://www.fsp.usp.br/cbcd/wp-
content/uploads/2015/11/Manual-Pra%CC%81tico-da-CIF.pdf

Componente Funcionalidade

A funcionalidade de uma pessoa pode ser definida pela complexidade de componentes como as fungdes fisioldgicas dos sistemas do corpo
e funcodes psicoldgicas, caracteristicas anatdmicas de partes do corpo como 6rgaos, membros e seus componentes e a execugao de tarefas
ou ac¢des por um individuo ou o envolvimento de uma pessoa em uma situacao de vida.

As fungées fisioldgicas dos sistemas do corpo e as fungdes psicoldgicas sdo referidas como Fungdes do Corpo (nivel do corpo e do sistema
do corpo).

As caracteristicas anatomicas de partes do corpo, como drgaos, membros e seus componentes sdo referidas como Estruturas do Corpo
(nivel do corpo).



http://apps.who.int/classifications/icfbrowser/
http://www.fsp.usp.br/cbcd/wp-content/uploads/2015/11/Manual-Pra%CC%81tico-da-CIF.pdf
http://www.fsp.usp.br/cbcd/wp-content/uploads/2015/11/Manual-Pra%CC%81tico-da-CIF.pdf
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Componente Funcionalidade - continuacio -

As estruturas anatomicas propriamente ditas ndo sdo classificadas na CIAP-3. Na CIAP-3, os termos anatémicos estdo harmonizados com
o Foundational Model of Anatomy (FMA) e, portanto, com a mesma terminologia na CIF e na CID-11.

A execucdo de tarefas ou agdes por um individuo é referida como Atividades (nivel da pessoa).

O envolvimento de uma pessoa em uma situagao de vida é referido como Participagio (nivel da pessoa em um contexto social).

Do ponto de vista da Atenc¢do Primaria a Saude, as Atividades e a Participacdo sdo a parte central para a formagio de uma abordagem
centrada na pessoa. Isso significa que na CIAP-3 o subcomponente Atividades e Participacdo vem em primeiro lugar, seguido pelo
subcomponente Funcionalidade.

Regra 1

As classes do subcomponente Atividades e Participagdo podem ser codificadas como MC, EC /problema, informagdes ligadas a um
MC e EC ou como parte de questiondrios. Sem uma pontuacao de valor, essas classes sdo de pouca importancia no contexto de
funcionalidade e ndo devem ser usadas para codificar funcionalidade. E necessario perguntar sobre a gravidade do problema se o
paciente ndo expressa-la espontaneamente.

Exemplo:

'Ndo consigo escrever, ndo consigo mais segurar minha caneta' 2F25 Uso fino da mao com a extensdo PSV.3 problema completo.

Regra 2

As classes no subcomponente Funcionalidade do componente Funcionalidade podem ser usadas para explorar mais profundamente
um MC ou queixa e ndo podem ser usadas como MC ou EC. A queixa tontura, cansaco, esquecimento proferida pelo paciente é
codificada com as classes de sintomas e queixas dos sistemas organicos e ndo com uma classe de funcionalidade. Embora alguns nomes
de classe no subcomponente Funcionalidade se sobreponham a nomes de classe no componente Sintomas, queixas e achados anormais
e se refiram ao mesmo fendmeno, eles servem a um propdsito ou fungao diferentes.
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Componente Funcionalidade - continuacio -

Exemplo:

'Estou tonto' MC NS09.

Explorando a tontura pelo prestador: “E uma sensacdo pesada de estar girando ou de desequilibrio?”

Paciente: 'é mais girando, mas ndo o tempo todo' 2F83 Tontura com extensdo PSV.1 Problema leve/moderado.

Uma "fontura”como uma incapacidade (Problema em uma funcio: 2F83) pode ser usada de forma descritiva para entender até que ponto
uma pessoa experimenta a tontura como um problema. Sem codificar a incapacidade ou o nivel da incapacidade, a tontura é apenas um
elemento textual, dificil de rastrear. A codificacdo como funcionalidade torna a tontura, e as mudancas nela, rastredveis, disponiveis para
discussdo e mensurdvel.

Componente Relacionado a Funcionalidade

Os fatores relacionados a funcionalidade descrevem o contexto em que a funcionalidade ocorre e como ela é executada. Eles sdo
compostos pelos fatores ambientais em que a pessoa vive (fora da pessoa) e pelas caracteristicas pessoais em que uma pessoa difere de
outra pessoa. Funcdes de Personalidade requerem a proépria percepcdo e expressao da pessoa e até que ponto uma caracteristica pessoal
desempenha um papel no contexto de saude da pessoa.

Regra 3

As classes do componente Relacionado a Funcionalidade sdo usadas apenas para explorar mais a fundo um MC ou queixa ou um
Problema do EC.

Exemplo

"Minbha filha tem Covid-19, o que devo fazer para nido me infectar? MC AP20, solicitando conselhos para um EC/problema AP50
Contato e exposi¢do a doengas transmissiveis.

E se o prestador quiser registrar as condi¢des de vida no contexto de prevencao de infecgdo, o c6digo 2R04 Habitacdo deve ser usado com
uma escala.
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Componente Relacionado a Funcionalidade - continuagéo -

Regra 4

Funcgdes de Personalidade sé devem ser utilizadas se fornecidas pela prépria pessoa e com consentimento para uso ou reutilizacdo.
Nao é para expressar a opinido do profissional de satide sobre a pessoa.

Regra 5

As classes do subcomponente Fatores ambientais ndo se destinam a codificar dados sociodemograficos e contextuais. Claro, pode ser
importante saber se alguém mora sozinho, que profissdo tem, se vive na pobreza etc. No entanto, o significado dessa informacao é
mais de “fundo”, sociodemografica. Descreve o contexto do paciente e tem o mesmo valor que, por exemplo, idade, sexo, pais de
nascimento, etc.

| ree— e
Exemplos

Nao ter um trabalho remunerado néio significa que isso seja um problema para o paciente.

Se for um problema para o paciente, o cddigo de classe é ZC17 Problema de desemprego.

Para explorar o problema do desemprego pode ser utilizada uma classe 2F58 Trabalho remunerado com a escala de extensao.

Se ndo for um problema, a CIAP-3 nio é usada para registrar essas informacoes.
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Componente Relacionado 4 Funcionalidade - continuagio -

Caso clinico:

Uma mulher de 31 anos vem a noite para uma consulta ndo agendada. Paciente: "Estou com dor no tornozelo". Histéria: Ela teve
trauma pela manha. No exame, um tornozelo inchado devido a um hematoma extenso. Para descartar uma possivel fratura maleolar,
recomenda-se um raio-X. A paciente se recusa. Ela estd desempregada, pertence a uma classe social baixa, baixa escolaridade e ndo
tem plano de saude. Além disso, ela é mae solteira, com uma filha pequena, de 12 anos, para cuidar. No final, a paciente e seu médico
optam por colocar um simples curativo em seu tornozelo, esperando que isso seja suficiente para resolver o problema.

Codificando este encontro:

O MC é LS15 sintoma ou queixa do tornozelo. Durante o exame fisico codifique L102; ha achados que indicam fratura do maléolo. O

diagndstico é uma possivel fratura de maléolo (LD36) e a conduta ndo é um raio-X como seria de se esperar, mas apenas um curativo
L2]11. Nesse contexto, o registro e a codificacdo correspondente a nao ter seguro saude (ZR19 extensio FBV.6 Seguro social, barreira
completa) por falta de dinheiro é um fator importante que explica a conduta.

Neste caso, o contexto do paciente é amplamente relatado: mae solteira, baixa escolaridade, classe social baixa, desempregada, etc. Todas
essas informacgdes ndo estdo relacionadas com sua recusa em fazer um raio X. O que esta diretamente relacionado a isso é que ela ndo tem
seguro de satude por falta de dinheiro. E esse fato é importante para o cuidado oferecido nesse episddio assistencial. Os demais contextos
pessoais (mae solteira, baixa escolaridade, classe social baixa e desempregada) ndo sdo codificados.
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Avaliacdo da funcionalidade e a CIAP

Na versao anterior da CIAP (versdo 2), a classe Fungdo limitada / incapacidade —28, era uma rubrica padrao em todos os capitulos, mas
quase nunca usada. O status funcional medido com graficos COOP/WONCA poderia ser codificado nesta rubrica com a adi¢do de um

digito extra [3]. Mas essa abordagem foi considerada problematica, uma vez que o estado funcional diz respeito ao paciente como um
todo e ndo ao problema de satide em um capitulo especifico. A relacdo tornou-se dificil de interpretar caso haja mais de um problema
ativo, pois a comorbidade dificulta a interpretacéo.

Nas classes do componente Funcionalidade e Relacionado a Funcionalidade da CIAP-3 da-se ao profissional de saude a oportunidade de
descrever a funcionalidade e aspectos relacionados a funcionalidade de todos os contatos (primeiro e acompanhamento) referentes ao
paciente. H4 referéncias indicadas para questiondrios como o PCFS, WHO-DAS 2.0 e ATCIF que podem ser usados fora de um encontro
com um MC ou EC especifico. Por exemplo, o PCFS pode ser usado para todos os pacientes acima de 50 anos com multimorbidade, o
WHO-DAS 2.0 como uma ferramenta geral aplicédvel para a avaliacdo de dificuldades devido a condig¢Ges de satide/satide mental para
adultos e o ATCIF para prescri¢des de atestados médicos. Sdo todas diferentes aplicacdes das classes da CIF no contexto da CIAP-3.

A qualidade de vida ou o bem-estar geral ndo sdo avaliados com a CIAP-3. No entanto, como descrito acima, € possivel descrever a
funcionalidade relacionada a saiude de uma pessoa fora do EC. Dessa forma, a funcionalidade fica disponivel durante cada encontro e
pode fornecer informacgdes para a tomada de decisdes, a defini¢cdo de metas e a medigao de resultados.
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Processo de cuidado, intervencgées

A CIAP pode ser usada para codificar as intervengdes no processo de cuidado com quase todas as classes do Capitulo I. No entanto, o
Componente 4 “Resultados” e algumas classes do Componente 5 “Consulta, encaminhamento e outros motivos de consulta”, a saber, —
501 e —502, ndo podem ser usados como intervencao. Eles podem ser usados como um MC.

As classes de processo sdo amplas e gerais ao invés de especificas. Por exemplo, um exame de sangue (—105), mesmo que relacionado a
apenas um sistema do corpo (por exemplo, cardiovascular, K105), pode abranger uma grande variedade de testes diferentes, como
enzimas, lipidios ou eletrélitos.

Nos Componentes 1, 2, 6 e na parte do Componente 5 que pode ser utilizada para classificar o processo de cuidado, os codigos de classe
sdo padronizados ao longo dos capitulos no nivel de trés digitos. O cédigo alfa do capitulo correto deve ser adicionado pelo provedor que
estd codificando. Embora os procedimentos ndo possam ser usados como EC, hd, no entanto, algumas exce¢des e um numero limitado de
rubricas no capitulo W que contém procedimentos como parto e aborto induzido.

A seguinte regra para o uso de cada componente do Capitulo I reforcara a descri¢do das classes dos componentes.

Regra

Sempre que um cédigo for mostrado precedido por um traco (—), selecione o cédigo do capitulo nos capitulos de A a Z. Use o capitulo
A quando nenhum capitulo especifico puder ser selecionado. Todos os cédigos devem comegar com um cédigo alfa para serem
completos. Se o episddio for uma classe do Capitulo A1, use o cédigo alfa de dois digitos do componente em vez de Al.

Exemplo:

Bidpsia sera codificada —108, para o sistema digestdrio D108; para pele, S108. Medicagao prescrita sera codificada como —201. Um

paciente solicitando medicagdo para asma: R201. Uma paciente solicitando medicagdo para contracepgdo oral: AF201.

O principio mais importante no processo de codificacdo é codificar todas as intervengdes que ocorrem durante o encontro e que tém uma
relacdo légica com o episddio de cuidado. Para maior especificidade, um quinto digito pode ser introduzido. Veja os exemplos ou
consulte a ICHI.
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Processo de cuidado, intervengGes — continuacao -
Exemplo 1

- —207 Reparo, sutura ou gesso
- L207.1 Aplicagdo do gesso ou o cédigo ICHI PZX. LC.AH

- L207.2 Remocao de gesso
= L significa Componente Sistema Musculoesquelético
Convengdo para codificacdo:1207.1 == 207 significa Reparo/fixagio/sutura/gesso

= .1 significa Aplicagdo de molde (apenas) — este quinto digito pode ser acrescentado
localmente (ver secao 05-6)

Cédigo ICHI = PZX. LC.AH = Aplicagdo de gesso e tala

Exemplo 2
-~ —112 Endoscopia diagndstica

- D112 Endoscopia diagndstica do sistema digestdrio

- D112.1 Gastroscopia ou o cédigo ICHI KBF.AE.AD

=4 D significa Sistema digestério
Convengio para codificacio:D112.1 == 112 significa Endoscopia diagndstica

= ] significa Gastroscopia (apenas) - este quinto digito pode ser acrescentado localmente
(ver secao 05-6)

Codigo ICHI == KBF.AE.AD = Gastroscopia
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Processo de cuidado, intervengGes — continuacao -

Mais de um cddigo de processo pode ser usado para cada encontro, mas é extremamente importante ser consistente. Por exemplo, medir
a pressdo arterial, que é rotina para hipertensdo, pode ser codificado como K102 em todas as ocasides. Os exames de rotina, completos ou
parciais, tanto para os sistemas do corpo como para o capitulo geral, também devem ser codificados com consisténcia. Mais adiante ha
alguns exemplos de defini¢des para exames completos e parciais que foram usados em um contexto especifico. No entanto, é essencial que
cada pais desenvolva uma definicdo do que constitui um ‘exame ou avaliacdo de satide parcial’ e um ‘exame ou avaliacdo de satde
completa’ para essa cultura e que essas definicdes sejam utilizadas de forma coerente. Isso garantird que o que esta contido em cada
‘exame de saude parcial’ ou ‘exame de saide completa’ nesse pais também tenha consisténcia.

Definigdes:
Exame completo

O termo ‘exame completo’ refere-se a um exame que contém os elementos de avaliacdo profissional que, por consenso de um grupo de
profissionais locais, refletem o padrao habitual de cuidados. Este exame serd completo em relagdo ao sistema do corpo (por exemplo, olho,
Capitulo F) ou como um exame geral completo (Capitulo A).

Exame parcial

O termo ‘exame parcial’ em qualquer capitulo, refere-se a um exame parcial dirigido ao sistema ou funcao especifica do 6rgao adequado.
Quando mais de dois sistemas estdo envolvidos em um exame limitado ou incompleto, ele é designado geral (Capitulo A). A maioria dos
encontros incluird um exame parcial para avaliar doencas agudas e simples ou consultas de retorno para doencas cronicas. A seguir,
alguns exemplos:

Exame geral completo, check-up geral: A101
Exame neuroldgico completo: N101
Exame parcial geral, verificacdo limitada em vdrios sistemas do corpo, como respiratorio e cardiovascular e neurologico: A102

Exame parcial de um sistema do corpo, medindo a pressdo arterial: K102



Padrio para utilizacio em processos de cuidado (intervencoes)

Processo de cuidado, intervengdes — continuagao -

Os seguintes procedimentos sdo considerados pelo Comité de Classificagago WONCA como sendo incluidos em exames de rotina a serem
codificados nas rubricas —101 e —102 em vez de codificados separadamente:

@ inspecio, palpacio, percussio, ausculta

acuidade visual e fundoscopia

otoscopia

sensibilidade vibratoria (exame do diapasdo)
funcao vestibular (excluindo provas calorimétricas)
toque retal e exame vaginal

exame especular vaginal

afericdo da pressdo arterial

laringoscopia indireta

altura/peso

Todos os outros exames devem ser incluidos em outras .



Padrio para utilizacio em processos de cuidado (intervencoes)

Processo de cuidado, intervengGes — continuacao -

Componente -1 Intervengdes de diagndstico e monitoramento

Uma intervencdo diagndstica é uma intervencao clinica destinada a diagnosticar e monitorar a doenca, condi¢do ou lesdo de um paciente.

Componente -2 Intervengdes terapéuticas e preventivas

Os procedimentos preventivos abrangem uma vasta gama de atividades de cuidados de saude, incluindo vacinagdes, rastreios, avaliacdo
de riscos, educacdo e aconselhamento. A codificacdo de tratamento e medicamentos é usada para classificar os procedimentos feitos no
local pelo prestador de atencdo primdria. Nao se pretende que seja usado para documentar procedimentos feitos por prestadores a quem o
paciente foi encaminhado, para os quais seria necessdaria uma lista muito mais extensa de procedimentos.

Componente -3 Programas relacionados as condigdes registradas

Esses programas de satide consistem em uma combinacdo de vdrias intervencgdes, como perguntas durante a anamnese, exames de sangue
e urina, espirometria, aconselhamento e op¢des de conduta, realizadas no centro de saude.

Em geral, vdrios profissionais de satide estdo envolvidos num "programa". Isso implica que um plano de cuidados precisa refletir a
abordagem integrada de todos os profissionais de saide envolvidos. Isso também poderia ser chamado de modo biopsicossocial de
trabalhar e pensar.

Para compreender exatamente o que foi feito no contexto do programa, as intervenc¢des do componente -3 devem ser codificadas
separadamente.

Os programas do componente -3 ja dispdem de um prefixo para os capitulos a que se aplicam.

Componente -4 Resultados

O componente -4 nio se relaciona a processos ou intervengoes.



Padrio para utilizacio em processos de cuidado (intervencoes)

Processo de cuidado, intervengGes — continuacao -

Componente -5 Consulta, encaminhamento e outros motivos de consulta

Consultas e encaminhamentos para outros prestadores da atengdo primadria, médicos, hospitais, clinicas ou agéncias para fins terapéuticos
ou de aconselhamento devem ser codificados neste componente. Também os motivos de consulta e problemas iniciados pelo prestador (-
501), ou por outro que ndo seja o paciente ou o prestador (- 502) devem ser codificados com classes desse componente.

Para maior especificidade, um quinto digito ou referéncias a tabelas de encaminhamento usadas localmente podem ser adicionados, por

exemplo:

—503 Consulta com um profissional de atenc¢io primdria — 505 Encaminhamento para outro profissional de aten¢do priméria
—503.1 Enfermeiro —505.1 Enfermeiro
—503.2 Fisioterapeuta —505.2 Fisioterapeuta

—506 Encaminhamento para especialista, clinica ou hospital
—506.1 Internista
—506.2 Cardiologista

Componente -6 Administrativo

Esse componente é projetado para classificar os casos em que o fornecimento de um documento ou formuldrio por escrito pelo prestador
para o paciente ou outro servigo é garantido por regulamentos, leis ou protocolos existentes. A elaboracdo de uma carta de referéncia s6 é
considerada um servico administrativo quando € a Unica atividade realizada durante o encontro, caso contrario, esta incluida no
Componente 5. Escrever um plano de cuidados pode ser codificado com o cdédigo da rubrica —602.



Padrio para uso de extensdes regionais, codigos de emergéncia e outras extensdes

Extensdes regionais (Capitulo III)

Embora a CIAP tenha sido desenvolvida anteriormente para fornecer uma classificacao para a Aten¢do Primaria a Satide em nivel
Internacional, suplementando ou completando o conjunto de classificacGes internacionais da Organizacdo Mundial da Satide (OMS),
também é reconhecido que particularmente as necessidades regionais e nacionais de Atencao Primadria a Saide devem ser atendidas. A
CIAP-3 ampliou seu conteudo, portanto, para responder as necessidades nacionais e regionais de codificacéo.

Da mesma forma que os cédigos centrais da CIAP-3 sdo selecionados com base na frequéncia internacional, os cédigos de Extensdo
Regional sdo baseados na frequéncia de classes e codigos nos registros da Atencdo Primdaria nacional e regional. Além disso, classes e
cédigos da lista Global Burden of Disease (GBD), necessdarios para alcangar uma cobertura mundial de problemas de satude, foram
incluidos nas Extensdes Regionais. No momento, existem extensdes regionais para a Africa, Europa e América do Sul. Outras Regides
estardo disponiveis quando indicadas por uma Regido especifica.

Caso uma solicitacdo de um novo cddigo para uma classe seja enviada por mais de duas regides (grandes), essa classe, apds um
procedimento de atualizacdo completo, pode ser aceita como um cddigo de 4 digitos na classificacdo principal.

Em principio, as classes/codigos nacionais ou regionais sdo parte da Inclusdo de uma classe da versdo principal (capitulos A1-II) da CIAP-
3, onde o cdédigo de 6 digitos ja é apresentado.

Recomenda-se o uso do cddigo de 6 digitos, sempre que for utilizado o termo de inclusdo especifico. Isso evitara a necessidade de
inventar c6digos nacionais para termos ja contidos na CIAP-3 e apoiarad o intercdmbio de dados.

Exemplos:

‘Febre de Lassa AD14.05 em extensdo africana e visivel no nicleo da CIAP como inclusio em AD14

‘Escarlatina’ AD24.09 em extensdo europeia e visivel no nucleo da CTAP como inclusio em AD24

‘Doenga causada pelo Zika virus’ AD14.08 em extensdo sul-americana e visivel no nucleo da CIAP como inclusio em AD14

‘Portador de hepatite B’ AP80.01 em extensdo africana e sul-americana e visivel no niicleo da CIAP como inclusdo em AP80

'ﬂ Para evitar que as mesmas queixas e doengas recebam cédigos diferentes nas extensdes regionais, a aplicagdo de um novo
cbédigo regional é coordenada centralmente.



Padrio para uso de extensdes regionais, cédigos de emergéncia e outras extensoes

Cddigos de emergéncia (capitulo IV)

O capitulo IV contém classes com cddigos para novas doencas que podem ser usadas em situagdes de emergéncia de importancia
epidemioldgica, dado o risco de propagacdo (nacional ou internacional) de infec¢des. Esses cddigos sdao alinhados com os cédigos CID. Na

versdo atual do CIAP-3, ha 9 classes vazias disponiveis.



Padrio para uso de extensdes regionais, cédigos de emergéncia e outras extensoes

Cddigos de extensio (Capitulo V)

Os Codigos de Extensdo sao fornecidos como cddigos suplementares ou posi¢des adicionais para dar mais detalhes ou significado ao
cddigo inicial, se assim for desejado. Os Codigos de Extensdao ndo devem ser usados sem um cddigo inicial. Na versao atual da CIAP-3 ha
trés categorias, das quais duas se aplicam a classes especificas: Escala de Valor e Temporalidade

Escala de Valor

Atualmente 5 categorias sdo utilizadas na CIAP-3:

- Valor de Escala de Consentimento (CSV) é utilizado por um paciente para expressar o nivel de concordancia em relacdo as Fungoes
da Personalidade (2R3). Sem esses valores, as Fun¢des da Personalidade (estabilidade psiquica, confianga etc.) ndo tém significado
especifico.

- Valor Facilitador ou de Barreira (FBV) é utilizado por um paciente para expressar o nivel como facilitador ou barreira das classes
que compdem o ambiente em que a pessoa vive (moradia, saneamento, familia imediata, etc).

- Volume Expiratorio Forcado (VEF) é uma razao calculada para a indicar o volume de ar exalado em condi¢des forcadas no primeiro
segundo de expiracdo (VEF1). Também é chamada de ‘capacidade vital em pessoas com Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica’.

Os critérios GOLD ou escala de gravidade sdo desenvolvidos pela Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease.

- New York Heart Association (NYHA) é uma escala que fornece uma maneira simples de classificar a gravidade da insuficiéncia
cardiaca.

- FEscala de Valor do Problema (PSV). Na CIAP-3 nao é feita distin¢do entre ter um problema com uma func¢do ou uma atividade ou
participacao (ler, dirigir, vestir-se).

Para os componentes de Funcionalidade, as escalas de valor sdo expressas em termos do valor do nivel ou impacto do problema. Usar
esses valores em um determinado ponto no tempo ou ao longo de um periodo informa sobre a situacdo real da funcionalidade ou do
momento da pessoa. Os valores também podem ser usados para a definicdo de metas e avaliagdes intermediarias do progresso.



Padrio para uso de extensdes regionais, cédigos de emergéncia e outras extensoes

Cddigos de extensdo (Capitulo V) - continuacgéo -

Temporalidade
Curso

Ao indicar a duragdo de um transtorno, € feita uma distin¢do entre doengas com curso agudo, subagudo e cronico. A delimitacdo entre as
3 categorias ndo é clara. Normalmente, um periodo de 4 semanas é usado para condicdes agudas (segundo o diciondrio WONCA, menos
de 4 semanas), subaguda para duragdo entre 1 més e 3 a 6 meses, e cronica por uma duragdo de mais de 3 a 6 meses (segundo o diciondrio

WONCA, uma doenca ou deficiéncia que dura 6 meses ou mais).[1]

Causalidade
Causalidade

E apresentado no Capitulo V para fins informativos apenas para abordar a causalidade de classes dentro de um componente. A vérios
desses tipos de classe foi atribuida uma cor especifica que é mostrada na classificacdo. A coloracdo também é usada para a versdo impressa
resumida para aumentar o valor informativo. Embora tenha mais critérios listados na classificacdo, a causalidade serd indicada em
diferentes cores nesta versdo resumida para:

- Infeccioso
- Neoplasico
- Lesao (trauma)
- Congénito

- Outro diagndstico

Referéncia

1. Bentzen N (ed.). An international glossary for general/family practice. Fam.Pract. 1995; 12:341-369.



CIAP - Conceitos Importantes

Episédio de Cuidado (EC)

Todo o espectro de problemas (incluindo organicos, psicoldgicos e sociais), prevencgdo, rastreamento, imunizacdo e planejamento familiar,
gerenciados pelo profissional, sdo registrados na forma de episddios de cuidado. Motivos de consulta, funcionalidade, problemas de satde,
diagndsticos, planejamento familiar, prevencao e processo de cuidado e intervengdes moldam o nucleo de um episdédio de cuidado que
consiste em um ou mais encontros, incluindo mudancgas em suas relacdes ao longo do tempo ("transi¢des"). Um episddio de cuidado,
portanto, refere-se a todo cuidado prestado a um problema de saude, prevencao, imunizacdo e planejamento familiar em um determinado
paciente. Se o episédio consiste em trés encontros, entdo o titulo do episddio (para todos os trés encontros desse episddio) é o rétulo do
diagnéstico ao final do episddio (ou seja, diagnoéstico final). Veja a Figura 1 (o titulo do EC ao final dos trés encontros serd hernia de disco).
Mudangas no rétulo diagndstico durante o episddio siao relativamente infrequentes, especialmente em episoédios de sintomas (episddios de
cuidado em que o cédigo classificavel mais refinado é um sintoma, ndo uma doenca). O EC permite o agrupamento de informacgdes ao longo
do tempo. Os profissionais de saude podem usar isso para melhorar a continuidade e a coordenacdo do cuidado. A capacidade de coletar
dados usando o EC também cria mais insights sobre os processos relacionados a certas condi¢des ao longo do tempo e, portanto, uma maior
compreensdo do que é necessario e dos custos associados a condicao.

Episédio de Cuidado - CIAP-3

Histdria/Exame

a MC /Funcionalidade Diagnéstico Plano
17 consulta Dor lombar Nao consegue Dor lombar Orientagoes
trabalhar
23 consulta MC /m% Diagnéstico Plano
Dor na perna Dor severa Radiculopatia Fisioterapia
h Histéria/Exame ) h
a MC [Funcionalidade Diagnostico Plano
3" consulta Anestesia Dificuldade de Hérnia de disco Encaminhamento
y marcha y )




CIAP - Conceitos Importantes

Episddios de sintoma

Quando o médico codifica o episédio de cuidado como um episddio de sintoma, isso ndo significa que o paciente teve queixa de apenas um
sintoma dentro desse episédio. Em um paciente com MC "fadiga", o médico tira a histéria do paciente e o examina. Durante a entrevista, o
paciente também pode sofrer de tonturas, tremores e fadiga nas pernas. O médico pode concluir que essas queixas pertencem umas as outras
e optar por rotular aquele episdédio com o titulo de "fadiga".



Estrutura proposta para a descri¢cao dos encontros
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Estrutura proposta para a descri¢do dos encontros

Estrutura proposta - continuacao -

Os trés elementos bésicos originais dos encontros a serem codificados com a CIAP (motivo de consulta, problema de saide e
intervengdes) enriquecidos com um quarto elemento, funcionalidade e relacionado a funcionalidade, foram agora ampliados com oito
opcoes de entrada de dados (A, B, G, D, E, F, G e H) para prontuarios eletronicos de pacientes (fig. 2). O motivo de consulta é registrado
em trés secOes: sintomas e queixas do paciente, solicitacdes de intervencao do paciente e limitacdes expressas pelo paciente em atividades
e barreiras em participacdo (A, B e C). Os motivos de consulta na forma de sintomas, queixas ou problemas de saude/diagndsticos devem
ser distinguidos explicitamente daqueles na forma de solicitagdes de intervengdes, como prescri¢do, raio-X, encaminhamento ou
aconselhamento e daqueles na forma de limitagGes em atividades ou barreiras em participacdo. Por que isso é importante: os pedidos de
uma determinada intervencado sdo muitas vezes seguidos por essa intervencao sendo realizada; e quando os pacientes pedem medicacdo
ou um exame de sangue, muitas vezes eles recebem. Uma vez que os pacientes influenciam ativamente os cuidados prestados pelos
profissionais de saude, é importante documentar explicitamente estes cuidados prestados relacionados.

Parece util para o futuro registrar também os achados de anamnese, incluindo funcionalidade e informacdes relacionadas a
funcionalidade (D), separadamente do MC. Todas as classes relevantes podem ser usadas para este fim. Ressalta-se que a CIAP-3 ainda
ndo inclui uma classificacao dos achados fisicos objetivos pelo profissional (F).

As novas aplicacodes, codificacdo de dados de anamnese e achados fisicos objetivos, poderiam ser incluidas na estrutura de encontro e de
episddio de cuidado de um prontuadrio eletrénico.

O uso de motivos de consulta e dados de anamnese para estimar probabilidades prévias é claramente muito util. A diferenca entre um
sintoma expresso pelo paciente como motivo de consulta ou levantado pelo médico é mantida, e as probabilidades podem ser calculadas
separadamente, se necessario.

Os processos de cuidado sdo registrados como intervengdes intermedidrias (aquelas ocorridas durante o encontro, E) e, apds a
identificacdo do diagndstico ou problema (G), como intervencdes subsequentes (H).

Um diagndstico ou problema pode ser identificado como: "certo" ou "incerto".

Certo significa que o diagndstico/episddio se encaixa na descricdo, incerto significa que o diagndstico/episddio quase se encaixa, mas nao
(ainda) completamente.



Estrutura proposta para a descri¢do dos encontros

Estrutura proposta- continuagao -

Além disso, recomenda-se indicar se é um problema novo (incidente /N=Novo), ou se é um problema de satde ja existente (prevalente O
= Antigo). Caso seja um problema existente, mas registrado pela primeira vez, por exemplo, por causa da mudanca de centro de saude
(mudanca de casa), recomenda-se o uso de X. X também indica prevalente, mas usado pela primeira vez pelo novo prestador de saude.

A diferenca entre o que de fato esta sendo feito pelo profissional de saide no momento do encontro e o que se espera é importante para a
analise dos dados de utilizacdo, variacao interprofissionais e aplicacdo das diretrizes. Isso permite uma melhor compreensio da mudanca
das probabilidades prévias no primeiro encontro de um episédio de cuidado para as probabilidades posteriores durante o seguimento.

Para registrar uma maior especificidade nas intervencdes, ndo prevista na CIAP-3, uma classificacdo de processo mais especifica pode ser
usada adicionalmente e vinculada a CIAP. Isso poderia ser ATC para —201 e —202, LOINC ou uma lista de testes laboratoriais usada
localmente, etc.

Nao é viavel incluir esse nivel de detalhamento na CIAP-3. O desenvolvimento dessas relagdes é uma atividade continua.






