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CoDifiCaR — Codificacao da
doenca renal crénica: qual a sua
relevancia? Estudo multicéntrico
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Familiar de Vila Nova de Gaia
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RESUMO

Introducdo: A doenca renal crénica (DRC) representa um grave problema de sadde publica. Alguns dos principais fatores de
risco para o seu desenvolvimento sdo comuns as principais causas de morbilidade nos cuidados de salde primarios, sendo
importante identificar estes doentes e registar o problema no processo clinico informatizado.

Objetivos: Pretende-se estimar a prevaléncia da DRC nas Unidades de Satide Familiar (USF) estudadas e identificar os fatores
que influenciam a codificacdo da DRC pelo médico.

Métodos: Foram incluidos utentes inscritos nas seis USF participantes no estudo que tivessem registo de um valor de creati-
nina nos ultimos cinco anos. Foi aplicado um questionario aos médicos dessas USF (n=55) para avaliar as possiveis barreiras
associadas a codificacdo da DRC.

Resultados: Foram incluidos 30.760 utentes no estudo. Destes, 4.800 apresentavam TFG <60 ml/min (15,6%) e 1.863 apresen-
tavam a codificagdo U99 (6,1%). Apenas 2,8% apresentavam simultaneamente TFG <60 ml/min e codificacdo U99 (n=862). A
prevaléncia de DRC encontrada foi de 6,4%. O questiondrio teve uma proporc¢ao de resposta de 69,1%. A maioria dos médicos
que preencheram afirmou conhecer o cédigo U99 (n=33, 86,9%) e referiu utiliza-lo (=31, 81,6%). Os principais motivos que
influenciam a ndo-codificacdo foram o esquecimento (n=21, 55,3%), a falta de tempo na consulta (n=19, 50%) e a inexisténcia
de um cédigo da Classificacdo Internacional de Cuidados Primarios, 2. edicdo (ICPC-2) especifico para DRC (n=16, 42,1%).
Conclusédes: Atendendo a prevaléncia da DRC e as suas implicagdes é importante que seja registada na lista de problemas. Um
cédigo mais especifico para a DRC permitiria uma melhor identificacdo e acompanhamento destes utentes.

Palavras-chave: Doenga renal crénica; Codificagdo; ICPC-2; Taxa de filtracdo glomerular; Cuidados de satide primarios.

INTRODUCAO
doenca renal cronica (DRC) é definida pela

tugal, os dados publicados reportam uma prevaléncia de
DRC entre 6,1%° e 10,62%,* 0 que representa a prevalén-

Kidney Disease: Improving Global Outcomes

(KDIGO) como uma anomalia da estrutura

ou da funcdo renal, que estd presente du-
rante, pelo menos, trés meses e com implicaces para
a satide do doente.!

ADRCrepresenta um grave problema de satide publi-
ca,?com elevada incidéncia e prevaléncia a nivel mundial
e que se associa a elevada morbimortalidade, assim como
auma importante reducao da qualidade de vida. Em Por-

cia mais elevada da Europa e uma das maiores do mun-
do. A Organizacao Mundial da Satide aponta como prin-
cipais fatores de risco para o desenvolvimento de DRC a
diabetes mellitus, a hipertensao arterial, uma idade su-
perior a 65 anos, os habitos tabégicos e etilicos e a obesi-
dade. A elevada prevaléncia destes fatores de risco, em
Portugal, poderd justificar a elevada incidéncia da DRC.®

Entre as principais causas de DRC encontram-se
a nefropatia diabética, glomerulonefrites, a doenca
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renal associada a hipertensao, doenca renal poliquisti-
ca autossémica dominante e outras nefropatias quisti-
cas ou tubulo-intersticiais.®”

Os critérios para o diagndstico de DRC incluem a di-
minuicdo da taxa de filtragdo glomerular (TFG) para
valores inferiores a 60 ml/min/1,73 m2 ou a presenca
de marcadores de lesdo renal como: albumintria (taxa
de excrecdo de albumina >30 mg/24 horas ou ricio al-
bumina/creatinina>30 mg/g), alteracdes no sedimen-
to urindrio, alteragdes eletroliticas devido a disttirbios
tubulares, alteragdes histolégicas, anomalias estrutu-
rais detetadas em estudo imagiol6gico ou anteceden-
tes de transplantacao renal.'®

O prognéstico da DRC depende da causa da doen-
¢a, da TFG, da albumintiria e de outros fatores de risco
e comorbilidades presentes concomitantemente. A
KDIGO resume o progndstico e o nimero de avaliacoes
anuais da TFG e albumintria de acordo com o risco de
cada doente.?

Para um médico de familia é de vital importancia sa-
ber se o seu doente tem DRC e/ou qual a sua TFG atual,
dado que amedida que a funcdo renal ou TFG do doen-
te diminui o seu risco de complicacdes cardiovascula-
res aumenta.'® Uma vez que existe uma ampla varie-
dade de farmacos que sdo excretados a nivel renal, é ne-
cessario que o médico de familia proceda ao ajuste te-
rapéutico nos doentes com DRC de forma a prevenir
complicacées.! Por outro lado, se um doente necessi-
tar de um meio complementar de diagnéstico de ima-
gem, com recurso a contraste, é essencial instruir o
doente para que este reforce a hidratacdo e interrom-
paamedicacao diurética para reduzir o risco de nefro-
patia induzida por contraste.!

Apesar de nio existirem dados relativos a prevalén-
cia de DRC na drea geografica do Agrupamento de Cen-
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tros de Satide Grande Porto VII — Gaia (ACeS Gaia), a
proporcao de utentes inscritos com diagnéstico de obe-
sidade, diabetes mellitus, hipertensao arterial e altera-
¢oes do metabolismo dos lipidos € igual ou superior aos
valores registados para o Continente e regido Norte." O
presente estudo tem dois objetivos: 1) estimar a preva-
léncia de DRC na populacao das USF do ACeS Gaia: Sau-
de no Futuro, Abel Salazar, Arco do Prado, Gaya, Nova
Salus e Bardo do Corvo; e 2) avaliar a qualidade da co-
dificacdo de DRC e que fatores a influenciam.

METODOS
Contexto

O ACeS Gaia fica localizado na regido norte do con-
celho de Vila Nova de Gaia e serve uma populacao de
164.337 pessoas. E composto por doze Unidades de
Satide Familiar (USF) e uma Unidade de Cuidados de
Saude Personalizados (UCSP). Os problemas de satide
dos utentes sdao codificados, ao nivel dos cuidados de
satide primérios (CSP), utilizando a Classificagdo In-
ternacional de Cuidados Primarios, 2.2 edicdo (ICPC-2).
No que concerne a DRC, considerou-se o codigo U99,
definido como «Doenca Urindria, Outra», no qual se
podem incluir as seguintes patologias: diverticulo da
bexiga, hidronefrose, rim hipertréfico, obstrucao do
colo vesical, insuficiéncia renal, carinculo uretral, aper-
to uretral, refluxo uretérico, uremia e outras doencas do
aparelho urindrio nao especificadas.

Participantes

Foirealizado um estudo multicéntrico observacional
transversal descritivo. Os participantes foram recruta-
dos das USF Satide no Futuro, Abel Salazar, Arco do Pra-
do, Gaya, Nova Salus e Bardo do Corvo. Foram inclui-
dos todos os utentes inscritos nestas USF com idade
igual ou superior a 18 anos e que tivessem registo de
andlise clinica de creatinina nos tltimos cinco anos.

Recolha de dados

Arecolha dos dados ocorreu em junho/2022, por con-
sulta do processo clinico dos utentes, sendo a informa-
¢do preenchida de forma sequencial para garantir a cor-
reta alocagdo das varidveis ao utente. A prote¢do dos
dados pessoais foi garantida através do registo dos
dados num ficheiro Excel, devidamente protegido por
palavra-chave, assegurando assim a confidencialidade
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etario

TABELA 1. Distribuicdo da populacdo do estudo por sexo e grupo

RESULTADOS

Em junho/2022 encontravam-se inscritos
75.170 utentes nas seis USF incluidas no estu-
do. Destes, 44.410 utentes foram excluidos do

estudo por ndo cumprirem os critérios de in-
clusao, tendo sido incluidos os restantes 30.760.

Na populacgao do estudo foi verificado um li-
geiro predominio do sexo feminino (n=18.111,

Frequéncia absoluta (n) | Frequéncia relativa (%)

Sexo

Masculino 12.649 411

Feminino 18.111 58,9

Grupo etario

18-64 anos 18.823 61,2

65-74 anos 6.401 20,8

275 anos 5.536 18,0

58,9% vs n=12.649, 41,1%) e uma média de ida-
desde 58,1 anos (minimo 18 anos e méximo 105
anos). O grupo etério dos 18-64 anos foi o que
apresentou maior nimero de individuos
(61,2%). Amédia de idades da populacado do sexo

e seguranca dos dados dos participantes. A lista de
utentes a incluir foi obtida do programa informético
MIM@UEFE® e a restante informacao clinica foi recolhi-
da no SClinico®. Foram recolhidas as seguintes varia-
veis: sexo (masculino e feminino), idade (em anos),
peso (em kg) e o valor de creatinina do tltimo registo.
Estas varidveis foram posteriormente utilizadas para o
célculo da TFG através da formula de Cockcroft-Gault.

Foi ainda aplicado um questionério (Anexo 1) aos
médicos das USF (n=55) para identificar as possiveis
barreiras a codificacdo da DRC. A participacao no es-
tudo foi voluntaria e mediante obtencao de consenti-
mento informado livre, esclarecido e dado por escrito.
Os dados foram recolhidos através do preenchimento
de um formuldrio online da plataforma digital Google
Forms®, que esteve disponivel para resposta de 24/ou-
tubro a 09/dezembro de 2022.

Andlise de dados

A andlise de dados foi realizada com recurso ao pro-
grama informadtico Microsoft Office Excel® 2019. As va-
ridveis categdricas foram descritas através de frequén-
cias absolutas (n) e relativas (%) e as variaveis continuas
foram apresentadas como média, maximo e minimo.

O protocolo do estudo foi submetido a apreciacao da
Comissdo de Etica da Administragao Regional de Sat-
de do Norte, tendo obtido parecer favorével (referéncia
de aprovacdo n.° 20220040). Foi também obtida apro-
vacao dos coordenadores das seis USF incluidas no es-
tudo, da diretora executiva e da presidente do Conse-
lho Clinico e de Satide do ACeS Gaia.

feminino foide 57,4 anos e do sexo masculino de
59,1 anos. A distribuicio dos participantes em re-
lagdo ao sexo e ao grupo etario consta da Tabela 1.

Relativamente ao peso, este variou entre os 30 e 0s
174 kg, com um valor médio de 73,1 kg. Na populagdo
do sexo feminino, o peso médio foi de 68,7 kg e no sexo
masculino foi de 79,4 kg.

Dos utentes incluidos, 4.800 (15,6%) apresentaram
uma TFG <60 ml/min, estimando uma prevaléncia de
DRC nos utentes das USF em estudo de 6,4%. Destes,
2.904 (60,5%) eram do sexo feminino e 1.896 (39,5%)
eram do sexo masculino.

Relativamente a codificagcdo do problema, 1.863 uten-
tes estavam codificados com o cddigo ICPC-2 U99 na lis-
tade problemas (6,1%). Dos doentes com DRC, 862 uten-
tes (18,0%) apresentaram simultaneamente uma TFG
<60 ml/min e a codificacdo U99 na lista de problemas.

Verificou-se uma proporcao de resposta ao questio-
ndrio aplicado de 69,1% (7=38). A maioria dos médicos
afirmou conhecer o c6digo ICPC-2 U99 (n=33, 86,8%)
e referiu utilizd-lo (n=31, 81,6%). Consideraram rele-
vante nao s6 a codificacdo de DRC na lista de proble-
mas do utente (n=36, 94,7%) como também a possibi-
lidade de célculo automatico da TFG no SClinico ® para
a populagdo em geral (n=37, 97,4%) e a verificacdo re-
gular da TFG, uma vez que este ato poderia melhorar a
sua prética clinica (n=36, 94,7%).

Os motivos para a ndo-codificacao do problema des-
crevem-se na Figura 1. Os trés principais motivos que
pareceram influenciar a ndo-codificacdo da DRC fo-
ram: o esquecimento (n=21, 55,3%), a falta de tempo na
consulta (n=19, 50%) e a inexisténcia de um cédigo
ICPC-2 especifico para DRC (n=16, 42,1%).
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Opcoes de resposta

Nao considerar relevante/néo vai influenciar a minha atitude na pratica clinica | 0
Falta de tempo na consulta NN 19
Esquecimento I 21
Cédigo ICPC-2 inespecifico para DRC s 16
Duvidas sobre o cddigo ICPC-2 a utilizar GGG 3
Duvidas em relagdo a ferramenta a utilizar para o calculo da TFG  m—m— 4

Duvidas em relagdo a definicdo de DRC [ 4

0 5 10 15 20 25

Figura 1. Motivos que influenciam a ndo-codificacdo de DRC na prética clinica.
Legenda: DRC = Doenga renal crénica; ICPC-2 = Classificagdo Internacional de Cuidados Primarios, 2.2 edi¢do; TFG = Taxa de filtracdo glomerular.

No entanto, e apesar de um dos motivos apontados
ser a pouca especificidade do c6digo U99, os médicos
consideraram que a codificacdo do problema através
desse codigo é importante para a prevencao de iatro-
genia (n=38, 100%), para o ajuste posoldgico de farma-
cos (n=38, 100%), para a otimizacdo terapéutica em
doentes com DRC (n=38, 100%), para melhor gestdo de
comorbilidades (n=37, 97,4%) e para o ajuste na perio-
dicidade da vigilancia do doente com DRC (n=37,
97,4%).

DISCUSSAO

Apresente investigacdo pretendeu quantificar a pre-
valéncia de DRC em algumas USF do ACeS Gaia, assim
como a sua codificacdo de acordo com o c6digo U99 da
ICPC-2. Apresentou ainda os resultados de um ques-
tiondrio realizado aos profissionais de satide dessas
USE procurando perceber os motivos pelos quais a co-
dificacdo deste problema poderia nao estar a ser feita.

A prevaléncia de DRC foi de 6,4% (quando conside-
rada uma TFG <60 ml/min), encontrando-se abaixo da
meédia nacional (10,62%, quando considerada uma TFG
<60 ml/min) estimada recentemente.* Apesar de no es-
tudo citado os autores terem identificado a possibili-
dade de uma sobrestimacao pela metodologia utiliza-
da, a presente investigacdo pode também ter subesti-
mado a DRC, dado que foi estimada tendo em conta o
registo da creatinina, que pode estar ausente. A parte
disto, os utentes incluidos neste estudo poderdo apre-
sentar caracteristicas sociodemogréficas e clinicas que
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justifiquem estas diferencas (e.g., no que concerne a
prevaléncia de determinados fatores de risco).

Relativamente a codificacdo verificou-se que apenas
18,0% dos utentes com DRC apresentavam o c6digo
U99, o que mostra uma importante subcodificacdo do
problema. Dado que este é o primeiro artigo portugués
a estudar esta temdtica, ndo é possivel compreender se
a proporcao de codificacdo se encontra abaixo ou aci-
ma da média nacional. Por outro lado, representa a rea-
lidade ao nivel das USE pelo que a sua generalizacdo
para outras unidades de CSP (nomeadamente, UCSP)
pode ser menos valida, assim como a generalizacdo
parazonas menos urbanas ou em que a demografia dos
profissionais de satide seja diferente a ponto de condi-
cionar a utilizagdo dos recursos informaticos. E neces-
sario ressalvar que sdo necessarias duas medicgdes se-
paradas de pelo menos trés meses para o diagnéstico
de DRC, pelo que o problema pode estar sobrestimado
(a percentagem de codificagdo pode ser inferior se nem
todos os individuos mantiverem a TFG abaixo dos
60 ml/min). No entanto, é plausivel assumir que o efei-
to sera residual se se considerar que o valor obtido se
encontra ja abaixo da média nacional.*

Apesar da baixa propor¢do de codificacdo, quando
questionados, os médicos que participaram no estudo
realcaram a importancia da mesma nestes doentes
(94,7%) e mostraram conhecer o c6digo U99 (86,8%).
Alids, 81,6% referiram utiliza-lo. No entanto, compa-
rando esta proporc¢do com a proporcao de codificacdo
encontrada (18,0%) observa-se que a sua utilizacdo nao



é sistemadtica, mesmo que se considere que os médicos
que nao aderiram codificam menos. Os principais mo-
tivos para ndo-codificacdo identificados foram o es-
quecimento (55,3%), a falta de tempo (50,0%) e inexis-
téncia de um cédigo ICPC-2 especifico para DRC
(42,1%). No que se refere ao esquecimento na utiliza-
¢do do codigo para esta patologia, este problema pode
ser parcialmente resolvido através do reforco de com-
portamentos. Este reforco pode ser conseguido através
da utilizacao de nudges, que ja se verificou ter algum su-
cesso.!? Relativamente ao reforco da codificacao junto
de médicos internos, de acordo com o estudo de Pinto
e colaboradores, parece haver um aumento da codifi-
cacdo naqueles que fizeram formacao, pelo que a utili-
zagdo desta metodologia pode também ter sucesso nes-
te contexto (sendo uma forma de reforco de compor-
tamentos).’® Este fator é mais relevante se se conside-
rar que existe pouca formacao especifica, para médicos
de medicina geral e familiar, no &mbito desta temética.

Deve ser realcada a importancia da codificacéo pre-
cisa. Tendo como referéncia os 30 milhdes de consul-
tas médicas em CSP ocorridos em 2019, uma adequa-
da codificagao serd relavente ndao s6 em termos de in-
vestigacdo como também no que se refere a estimativa
da carga de doenca, mostrando a magnitude do pro-
blema, e a organizacdo dos cuidados de satde, permi-
tindo uma melhor gestdo de recursos na abordagem a
doenca. Alids, os profissionais inquiridos referem a
importancia da doenca no sentido de ajustar a tera-
péutica ao doente, em termos de prevencao tercidria
(“otimizacao terapéutica em doente com DRC”) e qua-
terndria (“prevencdo de iatrogenia”).

Vérios sdo os pontos fortes desta investigacdo. Em
primeiro lugar, permitiu estimar a prevaléncia da DRC
em contexto de CSP e determinar concomitantemente
asubcodificacdo ICPC-2 da doenga. Internamente pos-
sibilita identificar um problema e implementar uma in-
tervencgdo. Apesar de ndo ser generalizdvel é provavel
que a subcodificacdo seja transversal a outros proble-
mas (alterando-se apenas a magnitude da importan-
cia). A aplicacdo dos questiondarios aos profissionais de
satde permitiu identificar algumas das barreiras a co-
dificagdo, o que pode levar a que novas medidas sejam
implementadas para reduzir a subnotificacao exigente.

Haé algumas limitacdes associadas a esta investigacao.
A realidade das USF incluidas ndo é necessariamente
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representativa da realidade nacional, o que limita a va-
lidade externa. Os profissionais que aceitaram partici-
par podem ter caracteristicas diferentes dos que nao
aceitaram, introduzindo um possivel viés diferencial nas
respostas. A estimativa daTFG através da férmula Cock-
croft-Gaultpode indicar resultados imprecisos, pois ndo
tem em conta valores de creatinina padronizados.

CONCLUSAO

ADRC é um grave problema de satide ptiblica com ele-
vada prevaléncia e impacto significativo na qualidade
de vida dos doentes. Este estudo revelou uma subcodi-
ficacdo importante da DRC, o que limita o reconheci-
mento e tratamento adequados da doenca. A correta co-
dificacdao da DRC ndo s6 permite melhorar a gestdo cli-
nica individual dos doentes, como também contribui
para uma melhor organiza¢do dos cuidados de satde e
para uma melhor estimativa da carga de doenca a nivel
populacional. Implementar medidas que incentivem e
facilitem a codificacdo nos CSP podera ter um impacto
significativo na reducao da iatrogenia, otimizacao tera-
péutica e prevencdo de complicaces. Com base nos re-
sultados do presente estudo recomenda-se uma revisao
das praticas de codificacdo da DRC nos CSP e o desen-
volvimento de estratégias locais e nacionais para me-
lhorar a sua implementacao. Estas acdes poderado pro-
mover uma abordagem mais eficaz a gestdo da DRC, be-
neficiando tanto os doentes como o sistema de satde.
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ABSTRACT

CODIFICAR — CHRONIC KIDNEY DISEASE CODING: WHAT'S ITS RELEVANCE? A MULTICENTER STUDY IN SIX
FAMILY HEALTH UNITS IN VILA NOVA DE GAIA

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) represents a serious public health problem. Some of the main risk factors for its
development are common to the leading causes of morbidity in primary health care, making it important to identify these pa-
tients and register the problem in the computerized clinical file.

Objectives: We aim to estimate the prevalence of CKD in the Family Health Units (USF) studied and identify the factors that
influence the physician’s coding of CKD.

Methods: Participants from the six USF participating in the study (n=55) who had a record of creatinine value in the last five years
were included. A questionnaire was applied to physicians at these USFs to assess possible barriers associated with CKD coding.
Results: 30,760 participants were included in the study. Of these, 4,800 had a GFR <60 ml/min (15.6%), and 1,863 had the
U99 code (6.1%). Only 2.8% simultaneously had a GFR <60 ml/min and a U99 code (n=862). The prevalence of CKD was 6.4%.
The questionnaire had a response ratio of 69.1%. Most physicians reported they knew the U99 code (n=33, 86.9%) and
referred to using it (n=31, 81.6%). The main reasons that influenced the non-coding were forgetfulness (n=21, 55.3%), lack of
time in the consultation (n=19, 50%), and the lack of a specific International Classification of Primary Care, 2nd edition
(ICPC-2) code for CKD (n=16,42.1%).

Conclusions: Given the prevalence of CKD and its implications, it must be registered in the list of problems. A more specific
code for CKD would allow better identification and monitoring of these patients.

Keywords: Chronic kidney disease; Codification; ICPC-2; Glomerular filtration rate; Primary health care.
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