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INTRODUÇÃO

O
s cuidados de saúde primários (CSP) pre-
tendem assegurar proximidade de cuida-
dos de saúde à pessoa, à sua família e à co-
munidade.1 É nos CSP que frequentemen-

te surge o primeiro contacto com o Serviço Nacional de
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RESUMO
Objetivo: Analisar os motivos de consulta classificados segundo capítulos da International Classification for Primary Care – 2
(ICPC-2) pelos médicos de família na região Centro de Portugal, entre 2010 e 2018.
Métodos: Estudo transversal observacional dos motivos de consulta classificados pelos médicos de família de três Agrupamentos
de Centros de Saúde da área da Administração Regional de Saúde do Centro, selecionados aleatoriamente, para os anos de 2010,
2012, 2014, 2016 e 2018. Obtiveram-se dados anonimizados organizados por sexo, ano, número total de consultas, número de
consultas com classificação ICPC-2 do motivo de consulta e capítulos ICPC-2 registados, calculando-se as dinâmicas e cresci-
mento.
Resultados: Em 12.569.898 consultas realizadas verificou-se proporção de 5,3% de consultas com motivo de consulta classi-
ficado. Os capítulos mais classificados em todos os anos estudados foram, decrescentemente, A (15,4%), L (11,3%), D (10,3%),
R (8,4%), S (9,7%) e K (7,9%). Os capítulos menos classificados foram, crescentemente, Z (1,6%), Y (1,7%), B (1,9%), W (2,1%),
H (2,9%) e N (3,7%). O capítulo Z teve a maior dinâmica de crescimento de 2010 para 2018 (Δ=+1,15).
Discussão: Numa década de problemas socioeconómicos, os motivos de consulta registados pela ICPC-2 mantiveram-se cons-
tantes. A atividade de classificação de motivos de procura de consulta, mesmo com problemas de qualidade e volume de rea-
lização, pode ajudar na qualidade e resultado da consulta, sendo semelhantes aos já conhecidos na literatura.
Conclusão: Verificou-se classificação ICPC-2 de motivos de consulta pelos médicos de família em 5,3% das consultas, sendo
os capítulos invariáveis ao longo do tempo. O capítulo Z registou a maior dinâmica de crescimento no volume de classificação.

Palavras-chave: Motivos de consulta; ICPC-2; Cuidados de saúde primários; Medicina geral e familiar.

Saúde, veiculado pela medicina geral e familiar (MGF).
Esse contacto poderá ser o primeiro, mas não será o
único/último, graças aos cuidados contínuos, multi-
disciplinaridade e cooperação entre níveis de cuida-
dos.2-3 A importância dos CSP para o utente torna im-
prescindível estudar o que neles acontece e o conheci-
mento dos motivos de consulta (MC) é uma ferramen-
ta para tal.4

A razão pela qual um doente procura os cuidados de
saúde é traduzida pelo seu MC. Podem ser sintomas ou
preocupação com os mesmos, pedidos de exames com-
plementares de diagnóstico ou desejo de conhecer o 

estudosoriginaisDOI: 10.32385/rpmgf.v38i4.13148



Rev Port Med Geral Fam 2022;38:347-55

348 estudosoriginais

resultado dos mesmos, pedidos de medicação, segui-
mento de doenças, razões do foro administrativo, en-
tre outros.5 A decisão de consultar o MF e o que traz o
doente ao seu encontro estão envoltos numa expe-
riência individual e muito dizem sobre ele.

O MC transcende a própria doença e fornece infor-
mações relevantes que o diagnóstico, ferramenta tão
utilizada para conhecimento e gestão de cuidados de
saúde, não consegue. Por detrás de um diagnóstico es-
tão vários acontecimentos, medos e perspetivas viven-
ciados pela pessoa, que não podem ser ignorados.4

Assumir que só o diagnóstico tem interesse significa
um afastamento da pedra basilar da MGF, a medicina
centrada na pessoa.6

O conhecimento do MC permite, portanto, aplicar
uma medicina centrada na pessoa. O apuramento do
motivo que traz um doente à consulta, a exploração
das suas queixas e o acordo mútuo quanto ao motivo
de procura, é determinante para uma resposta indivi-
dualizada, apreciada pelas pessoas e com influência na
dinâmica da consulta e no sucesso terapêutico, assim
permitindo o conhecimento e o estudo dos padrões de
procura dos CSP.4

Permite também avaliar como estão a ser feitos os re-
gistos pelos MF. Os registos clínicos (RC) em MGF são
de valor inestimável, fazendo parte das competências
do MF.3 Além de instrumento informativo clínico da
pessoa e do processo de cuidados, são uma ferramen-
ta de investigação e de gestão do desenvolvimento da
experiência clínica do médico.7-9

É, portanto, uma ferramenta bastante útil para pla-
neamento da promoção da saúde e prevenção de doen-
ças, melhoria das unidades de CSP, estabelecimento de
um programa de garantia de qualidade em MGF e mes-
mo para a redução do fenómeno do utilizador fre-
quente.10-15

Os MC podem ser codificados com recurso à Inter-
national Classification for Primary Care (ICPC), uma
classificação desenvolvida pela WONCA (World Orga-
nization of Family Physicians) em 1987, com a sua se-
gunda versão (ICPC-2) disponibilizada em 1998. Foi de-
senvolvida como uma forma de classificação própria
para utilização nos CSP. Esta classificação assenta numa
estrutura bi-axial composta por dezassete capítulos ba-
seados em sistemas corporais, cada um com um códi-
go alfa, e sete componentes com rúbricas numeradas

por códigos de dois dígitos. Nos CSP, em Portugal, os RC
são feitos maioritariamente em formato eletrónico e
todos os sistemas informáticos utilizam a ICPC-2 como
sistema de codificação. Esta classificação pode ser usa-
da em concordância com o método SOAP, permitindo
classificar MC no «S», diagnósticos no «A» e procedi-
mentos no «P».16

O uso da classificação ICPC-2 padroniza os RC, que
são uma ferramenta valiosa em MGF e para o uso em
investigação, pois garante dados passíveis de compa-
ração. O MC codificado em ICPC-2 deve ser o mais pró-
ximo possível do MC expresso pelo doente e não deve
ser inferido pelo médico.10 Para garantir a qualidade
dos estudos dever-se-á assegurar que os MF utilizado-
res desta classificação a sabem usar e aplicar na práti-
ca clínica. Estudos em Portugal vieram alertar acerca da
insatisfatória codificação com ICPC-2, sendo de inte-
resse investir em formação na área.17

Em Portugal existe um grande desconhecimento dos
motivos que trazem o doente à consulta, sendo poucos
os estudos realizados na área.12-13 Já no estrangeiro ob-
serva-se um interesse crescente em torno desta temá-
tica, contribuindo vários países por todo o mundo para
o conhecimento dos MC.18-23

A pertinência deste tema, aliada à escassez de tra-
balhos deste cariz realizados em Portugal, suscitou o
desenvolvimento do presente estudo. Com inspira-
ção em artigo anterior,13 que estudou os MC classifi-
cados em 2010 pelos MF na região de Coimbra, de-
cidiu-se alargar a base temporal para uma década e
estender a toda a região Centro, acrescentando ain-
da uma análise temporal comparativa e responden-
do a questões e suposições levantadas pelos autores
em 2010.

O objetivo do presente estudo foi a análise dos MC
classificados em capítulos com recurso à ICPC-2 na
componente S (Subjetivo) do método SOAP por MF, na
região geográfica do Centro de Portugal ao longo da úl-
tima década. Admitia-se que os MC seriam diferentes
consoante os anos em estudo, supondo-se uma dinâ-
mica de crescimento positiva em relação à quantidade
de consultas com uso da classificação ICPC-2.

MÉTODOS
Realizou-se um estudo transversal observacional 

dos dados fornecidos pela Administração Regional de
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Saúde (ARS) do Centro, após pedido e parecer positivo
da Comissão de Ética da Administração Regional de
Saúde do Centro. Foi respeitado o anonimato em rela-
ção aos dados em questão, não sendo possível inferir
por qualquer dado de que pessoa se tratava.

Os dados foram solicitados em 4 de março de 2020,
após conhecimento da homologação pelo Conselho Di-
retivo da ADRS do Centro do parecer da Comissão de
Ética para a Saúde da ARS do Centro, e foram recebi-
dos, em formato eletrónico, em 14 de março de 2020.

Para o presente estudo foi considerado como MC a
classificação ICPC-2 registada no componente S (Sub-
jetivo) do SOAP.

Os dados, organizados por ano e sexo, continham o
número total de consultas, o número de consultas com
classificação ICPC-2 em S do SOAP e os capítulos ICPC-
-2 registados em S do SOAP em todas as consultas rea-
lizadas em 2010, 2012, 2014, 2016 e 2018 em três Agru-
pamentos de Centros de Saúde (ACeS) da área de abran-
gência da ARS do Centro, que assim constituíram a
amostra. Foram analisadas todas as consultas ocorridas
por todas as pessoas que frequentaram a atividade dos
médicos de família dos ACeS selecionados. Os anos fo-
ram arbitrariamente selecionados como sendo os anos
pares da década.

Não foi feito cálculo da dimensão amostral. Os ACeS
foram selecionados de modo aleatório em função da re-
presentatividade geográfica quanto à sua localização do
litoral para o interior da região Centro. No litoral loca-
lizavam-se três ACeS (Pinhal Litoral, Baixo Mondego e
Baixo Vouga), sendo sorteado Baixo Mondego; no mé-
dio-interior encontravam-se outros três ACeS (Dão La-
fões, Pinhal Interior Norte e Pinhal Interior Sul), sendo
sorteado Dão Lafões; e no interior situavam-se três
ACeS (Guarda, Cova da Beira e Beira Interior Sul), sen-
do sorteado Cova da Beira.

O estudo não foi objeto de qualquer financiamento,
tendo sido realizado pelos autores em horas extra-la-
borais.

Realizou-se estudo estatístico descritivo e verifica-
ram-se as dinâmicas de crescimento em relação à pro-
porção de consultas com motivo classificado em cada
ano e de proporção de cada capítulo ICPC-2 por ano.
Foi utilizada estatística inferencial não paramétrica
pelo teste de Kruskal-Wallis para verificar diferenças
em função dos anos em estudo.

RESULTADOS
Para o conjunto de anos estudados (2010, 2012, 2014,

2016, 2018) foi analisado um total de 12.569.898 con-
sultas, sendo 672.004 as consultas com MC classifica-
do por ICPC-2 (5,3%).

De acordo com a Tabela 1, constata-se uma dimi-
nuição acentuada do número total de consultas de 2010
para 2012 (Δ=-11,5); nos anos do período intermédio,
2014 e 2016, o número total de consultas manteve-se
constante, verificando-se de novo uma subida no ano
de 2018, mesmo assim com (Δ=-11,2) entre 2010 e 2018.

O sexo feminino foi mais frequentador da consulta
de MGF em todos os anos observados neste estudo; no
entanto, sem se verificar diferença significativa entre se-
xos p=0,999 (Kruskal Wallis).

A proporção de consultas com MC classificado va-
riou em onda ao longo dos anos, tendo o seu pico má-
ximo em 2010 (6,1%), diminuindo acentuadamente em
2012 (4,4%) (Δ=-27,9), começando a aumentar pro-
gressivamente em 2014 (5,0%) e 2016 (5,7%) e voltan-
do a diminuir em 2018 (5,4%) (Δ=-11,5 entre 2010 e
2018).

Na Tabela 2 observa-se a classificação por capítulo
ICPC-2 em S de SOAP nos anos estudados.

Verificou-se relativa constância na frequência média
da classificação dos capítulos A (Geral e Inespecífico)
(15,4%), L (Sistema Músculo-Esquelético) (11,3%) e D
(Sistema Digestivo) (10,3%), sendo estes os mais classi-
ficados em todos os anos estudados. Os capítulos R (Sis-
tema Respiratório) (8,4%), S (Pele) (9,7%) e K (Aparelho
Circulatório) (7,9%) são os seguintes mais classificados
em todos os anos. Identifica-se um padrão geral
«ALDSRK» em todos os anos à exceção de 2010, no qual
o capítulo R foi mais classificado que o capítulo S, man-
tendo-se os restantes capítulos com a mesma ordem.

Quanto aos capítulos menos classificados consta-
tou-se estabilidade ao longo dos anos estudados. Or-
denados por ordem crescente de frequência média, Z
(Problemas Sociais) (1,6%), Y (Aparelho Genital Mas-
culino) (1,7%), B (Sangue, Sistema Hematopoiético, Lin-
fático, Baço) (1,9%), W (Gravidez e Planeamento Fami-
liar) (2,1%), H (Ouvido) (2,9%) e N (Sistema Neurológi-
co) (3,7%) foram os capítulos menos classificados em
todos os anos. Ao contrário do verificado nos capítulos
mais classificados não se notou padrão organizacional
ao longo dos anos em estudo.
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De acordo com a Tabela 3 observou-se variação na fre-
quência relativa de capítulos ao longo dos anos em estudo.

De 2010 para 2012 verificou-se uma dinâmica de
crescimento positiva, com destaque para os capítulos

Z (Δ=+0,78), B (Δ=+0,38), Y (Δ=+0,25), W (Δ=+0,13), T
(Δ=+0,13), K (Δ=+0,12) e N (Δ=+0,11). Nos capítulos com
dinâmica de crescimento negativa sobressaíram os A
(Δ=-0,13), R (Δ=-0,12) e L (Δ=-0,10).

Capítulo
Total geral por ano (n)

Proporção capítulo ao total Média
ICPC-2 dos capítulos por ano (%) (%)

2010 2012 2014 2016 2018 2010 2012 2014 2016 2018

A 30.465 17.136 17.402 19.571 20.265 17,7 15,4 14,7 14,5 14,9 15,4

B 2.513 2.242 2.488 2.895 2.552 1,5 2,0 2,1 2,1 1,9 1,9

D 18.535 11.367 12.026 13.581 13.671 10,8 10,2 10,2 10,1 10,1 10,3

F 6.446 4.456 4.641 5.222 5.339 3,8 4,0 3,9 3,9 3,9 3,9

H 4.996 3.193 3.356 3.972 4.016 2,9 2,9 2,8 2,9 3,0 2,9

K 12.629 9.093 9.527 10.755 10.516 7,3 8,2 8,1 8,0 7,8 7,9

L 20.972 12.230 13.167 14.906 14.995 12,2 11,0 11,2 11,0 11,1 11,3

N 5.657 4.037 4.376 5.211 5.198 3,3 3,6 3,7 3,9 3,8 3,7

P 8.454 5.965 6.753 7.753 7.573 4,9 5,4 5,7 5,7 5,6 5,5

R 15.985 9.104 9.642 11.298 11.029 9,3 8,2 8,2 8,4 8,1 8,4

S 15.975 10.908 11.534 12.779 13.454 9,3 9,8 9,8 9,5 9,9 9,7

T 8.207 5.961 6.504 7.654 7.625 4,8 5,4 5,5 5,7 5,6 5,4

U 7.854 4.870 5.229 5.780 5.836 4,6 4,4 4,4 4,3 4,3 4,4

W 3.208 2.345 2.430 3.081 2.944 1,9 2,1 2,1 2,3 2,2 2,1

X 6.449 4.466 4.839 5.440 5.429 3,7 4,0 4,1 4,0 4,0 4,0

Y 2.373 1.910 2.125 2.528 2.506 1,4 1,7 1,8 1,9 1,8 1,7

Z 1.551 1.784 2.044 2.574 2.629 0,9 1,6 1,7 1,9 1,9 1,6

TABELA 2. Número de classificações por Capítulo ICPC-2 em S de SOAP por ano, proporção por capítulo ICPC-2 pelo total
de capítulos ICPC-2 classificados por ano e respetiva média, segundo proporção de Capítulo ICPC-2 nos anos estudados

Ano Total de consultas
Total de consultas com MC Proporção de consultas com MC

classificado classificado (%)

H M Total H M Total H M Total

2010 1.112.188 1.715.899 2.828.087 75.275 96.994 172.269 6,8 5,6 6,1

2012 994.624 1.509.103 2.503.727 49.352 61.716 111.068 5,0 4,1 4,4

2014 939.335 1.417.280 2.356.615 52.313 65.772 118.088 5,6 4,6 5,0

2016 946.484 1.422.974 2.369.458 60.134 74.867 135.001 6,4 5,3 5,7

2018 1.005.740 1.506.271 2.512.011 60.470 75.108 135.578 6,0 5,0 5,4

TABELA 1. Números totais de consultas por ano e sexo, número de consultas com MC classificado segundo ICPC-2 por
ano e sexo e a sua proporção por ano e sexo
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Entre 2010 e 2018 destacaram-se episódicas varia-
ções na dinâmica de crescimento positiva para o capí-
tulo W de 2014 para 2016 (Δ=+0,11), a dinâmica de cres-
cimento negativa do capítulo B de 2016 para 2018 
(Δ=-0,12) e a dinâmica de crescimento positiva de Z em
todos os intervalos de anos: 2012 a 2014 (Δ=+0,08), 2014
a 2016 (Δ=+0,10) e 2016 a 2018 (Δ=+0,02).

De 2010 para 2018, os capítulos com uma maior di-
nâmica de crescimento positiva foram o Z (Δ=+1,18), o
Y (Δ=+0,34), o B (Δ=+0,29), o T (Δ=+0,18), o W (Δ=+0,17),
o N (Δ=+0,17) e o P (Δ=+0,14). Já nos capítulos com uma
dinâmica de crescimento negativa destacaram-se o A
(Δ=-0,15) e o R (Δ=-0,12).

DISCUSSÃO
São escassos os estudos em Portugal dedicados ao

conhecimento dos MC e nenhum se debruçou ainda
sobre a tendência evolutiva dos mesmos em séries tem-

porais. A importância deste trabalho apoia-se nes-
tes pilares e os resultados obtidos fornecem infor-
mação de relevo.

Os MC têm a sua importância justificada no am-
biente de MGF, quando há trabalho centrado no pa-
ciente, para que da consulta resulte também a res-
posta aos medos, perspetivas e receios de quem
consulta, assim se evitando o utilizador frequente
e, ao mesmo tempo, melhorando a satisfação do
médico.6

Este trabalho visou clarificar qual a frequência de
classificação de MC pela ICPC-2, verificando-se uma
proporção de 5,3% no global do período estudado.
A existência de variado material bibliográfico, siste-
ma auxiliar de codificação ICPC-2 nos suportes ele-
trónicos de RC, de cursos para Internos da Especia-
lidade de MGF, de workshops em Encontros Nacio-
nais de MGF, bem como a própria familiarização
com a classificação ICPC-2, faziam prever um au-
mento da frequência de uso desta classificação nas
consultas, o que não aconteceu, oscilando o valor
em onda ao longo do período em estudo.11,16-17,24-25

O período de crise económica enfrentado pela
Europa entre 2007 e 2013 teve uma repercussão par-
ticularmente negativa na saúde em Portugal, não só
pelo impacto financeiro na economia das famílias,
mas também pelas medidas de austeridade aplica-
das ao setor da saúde, com consequências também

reveladas neste estudo.26

De 2010 para 2012 verificou-se uma diminuição de
11% no número total de consultas realizadas. O au-
mento do valor das taxas moderadoras nas consultas de
MGF nos CSP, em janeiro de 2012, com o objetivo de ra-
cionar a procura de cuidados de saúde, parece explicar
esta diminuição de procura de cuidados.27

De 2016 para 2018 registou-se um aumento de 6% no
acesso a consultas tendo, em maio de 2016, as taxas
moderadoras aplicadas às consultas de MGF sofrido
uma redução de valor,28 ao mesmo tempo que se veri-
ficava uma melhoria das condições financeiras das fa-
mílias (período pós-crise), o que parece originar este
maior consumo de consultas.

O capítulo A foi o mais classificado, com uma média
nos anos de estudo de 15,4%, seguindo-se os capítulos
L, D, S, R e K com média de proporções entre 7,9% e
11,3%. Pode inferir-se com estes resultados que, apesar

Dinâmica de crescimento (Δ)

Capítulo ICPC-2 10-12 12-14 14-16 16-18 10-18

A -0,13 -0,04 -0,02 0,03 -0,15

B 0,38 0,04 0,02 -0,12 0,29

D -0,05 0,00 -0,01 0,00 -0,06

F 0,07 -0,02 -0,02 0,02 0,05

H -0,01 -0,01 0,04 0,01 0,02

K 0,12 -0,01 -0,01 -0,03 0,06

L -0,10 0,01 -0,01 0,00 -0,09

N 0,11 0,02 0,04 -0,01 0,17

P 0,09 0,06 0,00 -0,03 0,14

R -0,12 0,00 0,02 -0,03 -0,12

S 0,06 -0,01 -0,03 0,05 0,07

T 0,13 0,03 0,03 -0,01 0,18

U -0,04 0,01 -0,03 0,01 -0,06

W 0,13 -0,03 0,11 -0,05 0,17

X 0,07 0,02 -0,02 -0,01 0,07

Y 0,25 0,05 0,04 -0,01 0,34

Z 0,78 0,08 0,10 0,02 1,15

TABELA 3. Dinâmica de crescimento por capítulo ICPC-2 em
S de SOAP e por ano face ao total de classificações de MC
para cada ano
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de ser do capítulo A o MC mais frequentemente classi-
ficado, os capítulos que se lhe seguem são classificados
em semelhante proporção, o que traduz o propósito
dos CSP – a porta de entrada do Serviço Nacional de
Saúde para o doente e as suas diversas patologias.3 Su-
põe-se que a frequência com que o capítulo «Geral e
Inespecífico» é classificado possa indicar que o doente
tem dificuldade em expressar o verdadeiro motivo que
o leva a procurar o MF e/ou que o MF não consiga tra-
duzir o MC, mas também pode figurar o papel do mé-
dico em lidar com queixas vagas, tão frequentes em
MGF. É também no capítulo A que se encontram MC
muito prevalentes, como a medicina preventiva e a fe-
bre, o que pode justificar a frequência da sua codifica-
ção.

Os capítulos Z, Y, B, W, H e N são os menos classifi-
cados em todos os anos de estudo. A limitada codifica-
ção destes capítulos como MC pode alertar para a he-
sitação do doente em indicá-los, por serem capítulos
delicados, pela dificuldade por parte do MF em inves-
tigar estes capítulos ou pela menor representatividade
destes capítulos na população.

Como referido anteriormente, de 2010 para 2012 re-
gistou-se uma grande redução no número de consul-
tas. O capítulo A registou uma dinâmica de crescimen-
to negativa, contrastando com as dinâmicas de cresci-
mento positivas dos capítulos Z, B, Y, W, T, K e N. Por-
ventura, com a aplicação das taxas moderadoras em
2012 e a consequente redução de procura de cuidados
médicos de MGF, priorizaram-se MC mais específicos
que os classificáveis em «Gerais e Inespecíficos». Para
a dinâmica de crescimento negativa na classificação
dos capítulos R e L não se encontra outra lógica expli-
cativa que não a de particularidades de classificação
médica.

O capítulo Z, ao ser codificado como MC, mostra que
o médico de MGF está a contextualizar aspetos rela-
cionados com queixas que originam sofrimento e que
até podem sugerir doença orgânica, como pobreza/di-
ficuldades financeiras, problemas de desemprego e
problemas com as condições de trabalho.29 Este capí-
tulo teve uma dinâmica de crescimento positiva em to-
dos os intervalos de anos em estudo e é o capítulo com
maior dinâmica de crescimento positiva de 2010 para
2018. Estudos anteriores já previam este aumento de
classificação.13 Durante a crise económica de 2007, a

taxa de desemprego em Portugal aumentou de 7,6%
em 2008 para 16,2% em 2013, estando em conformida-
de com a dinâmica de crescimento positiva do capítu-
lo Z de 2010 para 2012 (0,78). A partir de 2014 a taxa de
desemprego começou a diminuir e em 2018 atingiu o
valor de 7,0%.30 Os valores da dinâmica de crescimen-
to do capítulo Z também decresceram, registando-se de
2016 para 2018 o valor mais baixo para este capítulo
(0,02).

O capítulo P (Psicológico) está em harmonia com
esta temática. Estudos anteriores mostraram que “pe-
ríodos de recessão económica contribuem para uma
maior frequência de problemas de saúde mental”, ha-
vendo uma correlação positiva entre a taxa de desem-
prego e a depressão.26 Nesta sequência temporal verifi-
cou-se, para a classificação do capítulo P, dinâmica de
crescimento positiva de 2010 para 2012 (Δ=+0,09) e de
2012 para 2014 (Δ=+0,06) e, aquando do período de re-
cuperação económica, a partir de 2014, uma dinâmica
de crescimento nula (Δ=0,00) de 2014 para 2016 e ne-
gativa (Δ=-0,03) de 2016 para 2018.

O aumento da classificação dos capítulos Z e P e a
correlação com períodos de crise económica parece
mostrar que a classificação de MC consegue traduzir as
flutuações de problemas socioeconómicos. Estes re-
sultados devem impulsionar a tomada de medidas pre-
ventivas que atenuem o impacto de uma futura crise na
saúde dos portugueses e dos médicos, particularmen-
te os MF. O facto de o capítulo Z ser mais classificado
que o capítulo P indica que os MF reconhecem a pre-
sença dos fatores sistémicos – problemas sociais –, que
poderão estar na origem de problemas psicológicos, e
não apenas a patologia sistémica em si, refletindo a re-
lação entre o profissional de MGF e o contexto holísti-
co da sua prática.

O capítulo B (Sangue, Órgãos Hematopoiéticos e Lin-
fáticos) destacou-se com uma dinâmica de crescimen-
to positiva de 2010 para 2012 (Δ=+0,38); no entanto, de
2016 para 2018 registou uma dinâmica de crescimento
negativa (Δ=-0,12). O capítulo Y (Órgãos Genitais Mas-
culinos) teve uma dinâmica de crescimento positiva de
2010 para 2012 (Δ=+0,25) e foi também um dos capítu-
los com maior dinâmica de crescimento de 2010 para
2018 (Δ=+0,34). Não se encontram claras explicações
para estes resultados, sendo necessários outros traba-
lhos para a sua compreensão.
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O capítulo W (Gravidez e o Planeamento Familiar)
teve dinâmicas de crescimento importantes de 2010
para 2012 (Δ=+0,13) e de 2014 para 2016 (Δ=+0,11), sen-
do dos capítulos com maior dinâmica de crescimento
de 2010 para 2018 (Δ=+0,17). Este facto parece indicar
uma maior preocupação do sexo feminino e do casal
com a saúde sexual e planeamento familiar.

Em Portugal são escassos os estudos que se debru-
çam sobre a temática dos MC. Os trabalhos encontra-
dos apenas reportam realidades locais e já estão algo
desatualizados. Contudo, observam-se inúmeras se-
melhanças com os resultados obtidos no presente es-
tudo.

Um estudo realizado no distrito de Coimbra em
201013 indicou como MC mais classificados os capítu-
los A, L, K e W. Estes resultados estão em concordância
com o presente estudo, à exceção do capítulo W, que foi
dos menos registados na atual investigação, mesmo no
ano de 2010.

Outro estudo, realizado entre 1997 e 1999 no Centro
de Saúde de Cascais (extensão Estoril),14 identificou o
padrão «KARLP» como MC mais recorrentes. Obser-
vam-se semelhanças nos resultados encontrados, ex-
cetuando-se a presença do capítulo P entre os mais
classificados e o facto de o capítulo A não ser dos mais
classificados, o que pode revelar a influência de fatores
sociogeográficos.

Trabalhos realizados fora de Portugal estudaram
também a realidade dos MC.18-23 A conformidade com
os presentes resultados verifica-se, levando à constata-
ção de que será semelhante o motivo de procura do MF.
No entanto, constatam-se algumas dissemelhanças
como no Brasil, onde o capítulo W foi mais procurado,19

a Dinamarca onde o Capítulo P foi mais classificado20

ou no Egito e na Suíça onde o capítulo A foi muito me-
nos classificado.21,23 As desigualdades encontradas po-
dem prender-se com diferenças verdadeiramente im-
putáveis aos MC, devido à epidemiologia distinta ou às
diferenças de organização dos serviços de saúde de
cada país. As práticas de codificação podem também
estar na origem de alguns resultados menos concor-
dantes, bem como o fenótipo de cada população.

As limitações inerentes a este estudo estão essencial-
mente relacionadas com a classificação e os médicos
que a realizam. Não se conhece o número de MF que co-
dificam com o ICPC-2 na sua prática clínica diária, nem

a qualidade das suas classificações. No entanto, este fac-
to é motivo de formação quer em ensino pré-graduado
quer em Internato da especialidade de MGF desde há al-
guns anos, constando, em 2015, no plano de formação
para MGF o conhecimento dos conceitos que enqua-
dram o exercício de MGF e a descrição dos conceitos
epidemiológicos necessários à compreensão e diagnós-
tico dos problemas de saúde mais frequentes.31-32

O recurso a um ambiente protegido e selecionado de
investigadores com experiência em classificação ICPC-
-2 permitirá uma classificação mais homogénea. Para
enriquecer o trabalho, a agregação dos dados por faixa
etária permitirá retirar conclusões mais importantes.
No entanto, reforça-se que o objetivo do presente es-
tudo era o conhecimento dos MC gerados pelos MF
através dos RC por classificação ICPC-2.

Alguns trabalhos argumentam pela não necessida-
de e mesmo pela não realização deste tipo de ativida-
de pelos MF.10,33 Os resultados obtidos permitem dis-
cordar destas orientações. O conhecimento dos MC,
como o realizado, permitiu reconhecer a epidemiolo-
gia na região Centro de Portugal e motivou os investi-
gadores a refletir acerca das implicações económicas e
legislativas na procura de cuidados de saúde, possibi-
litando intervenções futuras com o intuito da preven-
ção e promoção da saúde, com benefício para a saúde
pública. A perceção da frequência de classificação de
MC pelos MF é um alerta, possibilitando uma atuação
a nível formativo médico com benefício para a prática
da MGF.

Em conclusão, no período estudado, a proporção de
consultas com MC classificado por ICPC-2 foi baixa
(5,3%), apresentando uma evolução em onda. Verifi-
cou-se ainda existir constância nos motivos que leva-
ram a população da região Centro à consulta durante a
última década. Observa-se uma maior procura de con-
sultas por motivos relacionados com os capítulos A, L,
D, R, S e K e uma menor procura por capítulos como Z,
Y, B, W, H e N. O capítulo de Problemas Sociais desta-
cou-se ao ser o capítulo com maior aumento de codi-
ficação com o decorrer dos anos em estudo.

É importante o investimento na formação em 
classificação com ICPC-2, de modo a aumentar o nú-
mero de médicos que fazem uso da classificação roti-
neiramente, bem como a qualidade das suas codifica-
ções. A abrangência do presente estudo a outras áreas
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geográficas é pertinente, na medida em que, para além
de escassos, os estudos em Portugal retratam apenas
realidades locais. Devido à atual situação pandémica
COVID-19 será importante reproduzir este mesmo es-
tudo com dados mais recentes, nomeadamente a par-
tir de março de 2020, de modo a averiguar as conse-
quências da pandemia na saúde da população portu-
guesa, prevendo-se uma dinâmica de crescimento po-
sitiva nos capítulos Z e P.
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ABSTRACT

REASONS FOR ENCOUNTER IN GENERAL PRACTICE: EVOLUTIONARY TREND IN THE LAST DECADE IN 
CENTRAL PORTUGAL
Objective: Analyse the reasons for encounters, classified in chapters using ICPC-2 (International Classification for Primary Care
– 2) by general practitioners in the Central Region of Portugal between 2010 and 2018.
Methods: Cross-sectional observational study of the reasons for encounter classified by general practitioners from three pri-
mary health centres clusters in the area of the Regional Health Centre Administration, randomly selected, in 2010, 2012, 2014,
2016, and 2018. We obtained anonymized data organized by gender, year, the total number of consultations, number of con-
sultations with ICPC-2 classification as the reason for encounter, and the ICPC-2 chapters recorded, calculating the dynamics
and growth.
Results: In a total of 12.569.898 consultations performed, 5.3% were the reason for encounter classified. The ICPC-2 top-ran-
ked chapters in all years of study were, in descending order, A (15.4%), L (11.3%), D (10.3%), R (8.4%), S (9.7%), and K (7.9%).
The lowest ranked chapters in all years of study were, in increasing order, Z (1.6%), Y (1.7%), B (1.9%), W (2.1%), H (2.9%), and
N (3.7%). Chapter Z recorded the highest growth dynamics from 2010 to 2018 (Δ=+1.15).
Discussion: In a decade of socio-economic problems, the reasons for encounters classified using ICPC-2 remained unchanged.
Classifying reasons for encounter, even if it is replete with quality and volume problems can help in the quality and result of
the consultation these results being like what is found in the literature.
Conclusion: ICPC-2 classification of reasons for consultation by general practitioners was verified in 5.3% of consultations, and
the chapters were invariable over time. Chapter Z registered the highest trends by volume of classification.

Keywords: Reasons for encounter; ICPC-2; Primary care; General practice.


