
120Rev. Bras. Epidemiol.Rev. Bras. Epidemiol.Rev. Bras. Epidemiol.Rev. Bras. Epidemiol.Rev. Bras. Epidemiol.
Vol. 4, Nº 2, 2001Vol. 4, Nº 2, 2001Vol. 4, Nº 2, 2001Vol. 4, Nº 2, 2001Vol. 4, Nº 2, 2001

Uso da Classificação Internacional
de Doenças em Inquéritos de
Saúde

Using the International
Classification of Diseases in Health
Surveys

Chester Luiz Galvão Cesar
Departamento de Epidemiologia

Faculdade de Saúde Pública/USP

Av. Dr. Arnalo, 715

01246-904 São Paulo, SP - Brasil

e-mail: clcesar@usp.br

Ruy Laurenti
Departamento de Epidemiologia

Faculdade de Saúde Pública/USP

Cássia Maria Buchala
Departamento de Epidemiologia

Faculdade de Saúde Pública/USP

Gerusa Maria Figueiredo
Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo

Wladithe Organ de Carvalho
Departamento de Epidemiologia

Faculdade de Saúde Pública/USP

Aluna de pós-graduação

Carla V. de S. Caratin
Departamento de Nutrição

Faculdade de Saúde Pública/USP

Aluna de pós-graduação

Resumo

O objetivo do trabalho foi descrever a
morbidade “referida” em inquérito de saú-

de, comparando o uso da CID-9 com o da

CID-10. O estudo foi realizado com uma
amostra populacional de 10.199 indivíduos,

identificando-se as doenças ou os acidentes

ocorridos num período de quinze dias. Rea-
lizou-se também uma comparação entre a

CID-9 e a CID-10, reclassificando-se pela

CID-10 as morbidades classificadas pela CID-
9 como Capítulo XVI (Sintomas, Sinais e

Afecções Mal Definidas). Cerca de 30% dos

entrevistados referiu algum problema de
saúde, somando 4415 queixas ou diagnósti-

cos. Um total de 1403 queixas foram classifi-

cadas, pela CID-9, em 51 códigos do Capítu-
lo XVI. Estas mesmas queixas recodificadas

pela CID-10 transformaram-se em 70 Códi-

gos, ganhando maior especifididade. Con-
cluiu-se que foi satisfatória a classificação

das morbidades referidas pelos entrevista-

dos por meio da CID, sendo que a CID-10
apresentou vantagens em relação à CID-9,

possibilitando classificar subcategorias resi-
duais ao longo dos diferentes capítulos e

apresentado maior especificidade do Capí-

tulo XVIII.

Palavras-chave: Palavras-chave: Palavras-chave: Palavras-chave: Palavras-chave: Classificação Internacional

de Doenças. Levantamentos epidemioló-
gicos. Morbidade. Inquéritos de morbidade.
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Introdução

A interface entre a Epidemiologia e os
Serviços de Saúde vem apresentando uma

importância crescente na gerência dos ser-

viços de saúde, com a articulação entre es-
tas duas áreas ocorrendo em diferentes eta-

pas do processo administrativo, desde a aná-

lise da situação de saúde, planejamento das
ações até a avaliação do impacto das ativi-

dades desenvolvidas. Há algumas décadas

diversos países passaram a realizar periodi-
camente inquéritos de saúde de base

populacional, onde são coletadas simulta-

neamente informações sobre a situação de
saúde, as condições de vida e a utilização

dos serviços de saúde. Os bancos de dados

criados a partir destes inquéritos possibili-
tam uma análise mais abrangente dos servi-

ços de saúde ao incorporarem informações

sobre a população atendida e não atendida
pelos serviços, permitindo até a caracteriza-

ção desta demanda, segundo diferentes va-

riáveis como sexo, idade, local de moradia e
condições socioeconômicas.

Com alguma freqüência estes inquéritos

coletam dados sobre a morbidade “referi-
da” pelos entrevistados que é, geralmente,

codificada pela Classificação Internacional

de Doenças – CID para as análises. Alguns
autores têm considerado a CID como ina-

dequada, tanto para a codificação dos diag-

nósticos na atenção primária à saúde como
nos inquéritos de morbidade. O principal

argumento é de que a CID é muito detalha-

da para codificar “queixas” que freqüen-
temente são muito genéricas, embora ad-

mitam que, apesar de existirem classifica-

ções mais próximas à realidade dos inquéri-
tos de saúde, a CID permite maior compa-

rabilidade com outras fontes rotineiras de

informação1-4.
A CID teve início em 1893 como instru-

mento estatístico para enumerar e analisar

as causas de morte sem incluir as doenças
não mortais, sendo que em 1900 foi realiza-

da em Paris a 1a Conferência Internacional

para revisar a Classificação Internacional de
Causas de Morte, como era então conheci-

da5. A partir da 6ª Revisão, de 1948, a res-
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ponsabilidade das revisões passou a ser da

OMS e foi discutida a possibilidade de duas

classificações: uma para mortalidade, seu uso
tradicional, e outra para morbidade. Optou-

se por manter apenas uma só CID, a qual foi

expandida a fim de adequar-se à morbidade,
estabelecendo-se assim uma Lista de Cau-

sas de Morbidade5-8.

No entanto, foram desenvolvidas diver-
sas classificações, em diferentes países, na

busca de uma específica e adequada para

morbidade em assistência básica, sendo que
todas elas mantiveram alguma ligação com

a CID. Além de problemas relativos à sua

validade e reprodutibilidade, estas classifi-
cações não satisfizeram completamente às

necessidades existentes1-4,7,9-13. Uma delas, a

Classificação Internacional para Assistência
Primária (CIAP), foi testada no Brasil, com a

conclusão de viabilidade do seu uso. Mesmo

sendo uma classificação específica, o Capí-
tulo de Problemas Gerais e Inespecíficos agru-

pou a maior proporção de motivos de con-

sulta14.
A 9ª e a 10ª Revisões da CID5,15,16 foram

bastantes expandidas com vistas à morbi-

dade. Na 9ª revisão conservou-se a estrutu-
ra básica da CID, com detalhes e algumas

subdivisões opcionais para possibilitar

especificações ou manifestações de uma
mesma doença. Além disto, passou a ter “du-

pla classificação” para muitas doenças, com

um código (*) para manifestações e outro ( )
para mortalidade, concessão feita para que

fosse possível utilizá-la para morbidade3,4,8.

A 10a Revisão expandiu mais a CID, au-
mentando o número de códigos para uso

em morbidade, incorporando mais catego-

rias e especificações na classificação de mo-
tivos de consulta que não constituem doen-

ças ou lesões.

A classificação simplificada de três
caracteres existente na CID-10 foi considera-

da o “núcleo” de uma “família de classifica-

ções” e a ele somam-se outras classificações
relacionadas hierarquicamente ou de natu-

reza suplementar3,4,16,17. A “família” consegue

atingir diferentes necessidades e usos em saú-
de pública, inclusive estatísticas de motivos

de consulta em assistência primária.

Assim, a CID, inicialmente usada somen-

te para mortalidade, foi expandida a fim de

adequar-se à morbidade e, subseqüentemen-
te, para incluir achados anormais, queixas e

circunstâncias sociais que podem ser encon-

trados no lugar de diagnósticos, em registros
relativos à saúde. Pode, portanto, ser usada

para classificar registros sob o título de diag-

nósticos, tanto quanto “razões para admis-
são” e “razões para consulta” que aparecem

em grande variedade de registros dos quais

são obtidas as estatísticas de saúde5,8.
Cada doença ou condição mórbida tem

lugar bem definido na lista de categorias.

Consequentemente, ao longo da Classifica-
ção há categorias residuais para condições

que não podem ser distribuídas em catego-

rias mais específicas. O ideal é que o menor
número possível de diagnósticos sejam clas-

sificados em categorias residuais8.

Alguns estudos realizados no Brasil utili-
zaram a CID para a classificação das

morbidades em Atenção Primária de Saúde

- APS ou em inquéritos de saúde. Yaslle Ro-
cha e Nogueira18 utilizaram a CID 8ª Revisão

na descrição de padrões de morbidade em

APS através de sistema de “agendamento de
consultas”, agrupando-os segundo 17 gru-

pos. A Classificação foi utilizada também em

inquérito de saúde realizado por Lebrão e
col.19, no qual todas as queixas, sintomas,

acidentes comuns e diagnósticos referidos,

considerados como episódios mórbidos, fo-
ram agrupados em capítulos da CID-9.

Escuder20 usou a Lista de Tabulação para

Morbidade da CID-10 para inquérito de
morbidade referida e registro de consulta

médica de demanda ambulatorial.

Em um inquérito domiciliar realizado na
região metropolitana de São Paulo, com a

finalidade de descrever o perfil de morbidade

e o padrão de uso de serviços de saúde, a
CID foi utilizada para codificar as morbi-

dades referidas pelos entrevistados21,22. As

características do estudo e os resultados
obtidos são a seguir descritos.

Metodologia

Foi selecionada para a pesquisa uma
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amostra populacional probabilística de

10.796 indivíduos, residentes em sete muni-

cípios pertencentes à zona oeste da Grande
São Paulo*. Houve uma perda de 5,5% (597)

devido à recusa, ausência no domicílio ou

outras razões, tendo sido entrevistados
10.199 indivíduos. Os questionários foram

aplicados por entrevistadores com segundo

grau completo de escolaridade e que rece-
beram treinamento específico para o traba-

lho de campo. O treinamento enfatizou a

importância de registrar as respostas na for-
ma exata como foram expressas pelos en-

trevistados, evitando qualquer tentativa de

“traduzi-las” em linguagem técnica. Os
entrevistadores foram acompanhados, ava-

liados e orientados durante toda a fase do

trabalho de campo. Cerca de 10% das entre-
vistas realizadas por cada um deles foram

avaliadas por meio de uma nova entrevista

parcial. As questões foram respondidas di-
retamente pelos adultos e pelas mães ou

pelos responsáveis pelas crianças menores

de 14 anos de idade. Em cada domicílio sor-
teado foram entrevistados grupos específi-

cos definidos a partir do sexo e da idade –

domínios amostrais, possibilitando, assim,
representatividade mesmos dos grupos pou-

co freqüentes na população como os meno-

res de 1 ano e os idosos. As análises das fre-
qüências e prevalências utilizaram a amos-

tra ponderada pelos inversos das frações

amostrais dos domínios.
O perfil de morbidade foi estudado atra-

vés da referência às doenças ou aos aciden-

tes ocorridos nos quinze dias anteriores à
visita domiciliar, e às deficiências físicas e

doenças crônicas referidas pelos entrevista-

dos. Destacaram-se, dentre as doenças crô-
nicas, a hipertensão arterial, o diabetes, a

convulsão, as doenças cardíacas crônicas, as

doenças respiratórias crônicas, “problemas
dos nervos”, além de uma questão aberta

sobre “outras doenças crônicas”. Os aciden-

tes foram especificados de acordo com a
natureza do acidente, a natureza do episó-

dio e o local do acidente.

Para a análise, estes dados de morbidade

foram inicialmente agrupados pela Classifi-

cação Internacional de Doenças, 9a Revisão
de 197515 (CID-9). Na codificação da morbi-

dade de 15 dias, uma “queixa” ou “sintoma”

foi codificado como tal, um diagnóstico re-
ferido também foi codificado como tal

(exemplos: diarréia, amigdalite, resfriado).

Em diversos casos os entrevistados referi-
ram diagnósticos dados por médicos (exem-

plos: úlcera gástrica, enfisema e outros).

Foi também realizada uma comparação
entre a CID-9 e CID-10 reclassificando-se

pela CID-10 as morbidades referidas classi-

ficadas pela CID-9 como Capítulo XVI (Sin-
tomas, Sinais e Afecções Mal Definidas).

Resultados

Houve referência a algum problema de

saúde, nos quinze dias anteriores à entrevis-
ta, para 30,4% da população; destes, 83,1%

referiram um problema, 13,8% dois, 2,6%

três e 0,5% quatro ou mais problemas.
A Tabela 1 mostra a distribuição das

morbidades referidas, segundo agrupamen-

tos de causas (capítulos da CID), expressas
como prevalência por 1000 pessoas. Consi-

derando o conjunto da população estudada

a prevalência maior foi para problemas res-
piratórios (99,2/1000), seguida dos proble-

mas do aparelho digestivo (25,4/1000), de

doenças do sistema osteomuscular e tecido
conjuntivo (22,9/1000), lesões e envenena-

mentos (22,6/1000), doenças infecciosas e

parasitárias (16,7/1000), doenças do apare-
lho circulatório (13,6/1000), doenças do sis-

tema nervoso (12,4/1000), doenças do apa-

relho geniturinário (9,9/1000) e doenças da
pele (6,5/1000). Os demais capítulos apre-

sentaram prevalências menores, abaixo de

2/1000. Houve um conjunto de sintomas e
sinais referidos, pouco específicos e que fo-

ram agrupados no capítulo de sintomas, si-

nais e afecções mal definidas, correspon-
dendo a uma prevalência de 86,4/1000.

As prevalências de morbidade segundo

* Os sete municípios estudados foram: Taboão da Serra, Embu, Itapecerica da Serra, Juquitiba, Embu-Guaçu, Cotia e Vargem
Grande Paulista.



124Rev. Bras. Epidemiol.
Vol. 4, Nº 2, 2001

Uso da Classificação Internacional de Doenças
Cesar, C.L.G. et al.

os capítulos da CID apresentaram variações

quando analisadas por sexo e idade (Tabela

1). Assim, por exemplo, doenças infecciosas
e parasitárias, doenças do sistema nervoso e

órgãos dos sentidos, doenças do aparelho

respiratório e doenças da pele tiveram
prevalências mais altas para as idades mais

baixas, ocorrendo o inverso com doenças

dos aparelhos circulatório, digestivo e
geniturinário e do sistema osteomuscular,

que apresentaram prevalências mais altas

nas idades mais avançadas. Para os demais
capítulos as diferenças foram pouco acen-

tuadas.

Com relação à distribuição por sexo as
prevalências foram de um modo geral mai-

ores para o sexo feminino comparado com

o sexo masculino. Estas diferenças foram
mais acentuadas não só para o aparelho

geniturinário e o sistema osteomuscular, mas

também para as doenças dos aparelhos cir-
culatório e respiratório.

Para o grupo etário “20-49 anos” os valo-

res referidos pelos homens e mulheres fo-
ram, respectivamente, para o aparelho

geniturinário 3,2/1000 e 28,7/1000 e para o

sistema osteomuscular 15,8/1000 e 42,6/

1000.

Com relação ao grupo etário “50 anos e
mais” os valores para homens e mulheres

foram, para o aparelho geniturinário, 5,6/

1000 e 12,8/1000 e para o sistema osteo-
muscular, 69,9/1000 e 113,6/1000.

O número total de “queixas” ou “diag-

nósticos” foi 4415, sendo que um mesmo
indivíduo pode ter referido mais de uma

“queixa” ou “diagnóstico”, inclusive classifi-

cados em um mesmo capítulo da CID. Estas
morbidades referidas distribuíram-se por

todos os capítulos da CID-9, conforme pode

ser visto na Tabela 2, que descreve as por-
centagens referentes a cada capítulo no to-

tal de “queixas” ou “diagnósticos”. A maior

proporção delas (30,5%) foi agrupada no
Capítulo XVI – Sintomas, Sinais e Afecções

Mal Definidos e as demais 69,5% distribuí-

ram-se pelos demais capítulos, sendo que
30,1% foram classificados no Capítulo VIII

(Doenças do Aparelho Respiratório), segui-

do pelo Capítulo IX - Aparelho Digestivo
(7,4%), Capítulo XIII – Osteomuscular (7,1%),

Capítulo VII – Aparelho Circulatório (3,7%)

Tabela 1 - Taxas de prevalência (por 1000) da morbidade referida de 15 dias segundo causas em capítulos da CID-9,
faixa etária e sexo.
Table 1 - Prevalence rates (per 1,000) of 15-day referred morbidity according to causes in ICD-9 chapters, age group and gender.

Faixa etária e Sexo
Causas <1 1 a 6 7 a 19 20-49 M 20-49 F 50 e+ M 50 e+ F Todos

I - Infecciosas 30,4 47,7 13,8 10,9 10,1 7,1 4,8 16,7
II - Neoplasmas - - - - 1,1 0,3 - 0,3
III - Endócrino - 2,1 0,1 0,6 2,3 3,2 6,6 1,4
IV - Sangue - 3,5 3,2 0,1 1,1 - 1,2 1,8
V - Mentais - 0,3 0,1 - 1,1 3,1 0,2 0,5
VI - Nervoso 35,4 17,1 12,6 5,6 11,6 18,7 15,5 12,4
VII - Circulatório - - 2,4 12,3 17,7 48,7 83,4 13,6
VIII - Respiratório 275,7 166,9 86,6 68,5 93,4 67,5 95,0 99,2
IX - Digestivo 8,6 7,0 18,8 30,6 37,5 35,0 38,0 25,4
X - Geniturinário 2,0 1,9 5,2 3,2 28,7 5,6 12,8 9,9
XI - Gravidez - - 0,8 - 0,3 - - 0,4
XII - Pele 13,2 11,6 6,4 2,2 5,8 11,3 9,2 6,5
XIII - Osteomuscular 2,1 1,3 3,4 15,8 42,6 69,9 113,6 22,9
XIV - Congênitas 1,3 - - - - - - 0,0
XV - Perinatal 4,6 - - - - - - 0,1
XVI - Mal definidas 125,3 92,4 63,1 65,2 107,7 119,4 161,6 86,4
XVII - Lesões 11,8 32,1 20,8 26,4 17,8 17,8 19,7 22,6
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e Capítulo VI - Sistema Nervoso (3,4). Os

demais capítulos apresentaram freqüências
menores.

As tabelas acima analisadas descrevem,

portanto, a primeira delas (Tabela 1) as
prevalências das morbidades referidas, agru-

padas pelos Capítulos da CID-9, utilizando

como denominador o total de entrevistados
por sexo e idade; e a segunda (Tabela 2) as

porcentagens nos mesmos Capítulos da

CID-9, utilizando como denominador o to-
tal de morbidades referidas.

Em cada um destes capítulos da CID hou-

ve concentração da morbidade referida em
algumas patologias específicas, o que pode

ser observado no Quadro 1 que descreve os

valores referentes aos doze capítulos de
maior prevalência (acima de 1 caso por 1000

pessoas), bem como os valores referentes

ao capítulo XVI - Sintomas, Sinais e Afecções
Mal Definidas.

Em estudos de morbidade referida com

períodos recordatórios curtos, até 15 dias, é
grande o número de problemas pouco es-

pecíficos que são referidos, seja porque em

alguns casos trata-se de pródromos, seja

porque em muitos casos trata-se realmente
de sinais ou sintomas que desaparecem sem

nenhuma interferência, fazendo parte do

processo geral de equilíbrio biológico, sem
nenhuma conseqüência aparente. Estes pro-

blemas foram classificados no capítulo XVI

(Sintomas, Sinais e Afecções Mal Definidas),
e os entrevistados que referiram este tipo de

queixa o fizeram em alguns poucos sinais e

sintomas, como por exemplo: cefaléia (784.0)
com 29,5%, hipertermia (780.6) com 12,7%,

tosse (786.2) com 11,3%, tontura (780.4) com

6,2%, dor abdominal (789.0) com 5,8% e ná-
usea e vômito (787.0) com 5,3%, somando

estas queixas 70.8% deste capítulo.

Com a finalidade de verificar se a CID-10
reduziria a proporção de queixas no capítu-

lo de causas mal definidas, as 1.403 queixas,

classificadas pela CID-9 em 51 códigos do
Capítulo XVI (Sintomas, Sinais e Afecções Mal

Definidas), foram recodificadas de acordo

com a CID-10.
Como se pode verificar no Quadro 2, os

51 códigos do Capítulo XVI da CID-9 trans-

Tabela 2 - Números e percentagens da morbidade referida de 15 dias por causas em capítulos da CID-9
Table 2 - Figures and percentages of 15-day referred morbidity by causes in ICD-9 chapters

Capítulos Nos. absolutos % na amostra
na amostra ponderada

I - Doenças Infecciosas e Parasitárias 176 4,9
II - Neoplasmas 3 0,1
III - Doenças das Glândulas Endócrinas, da Nutrição e

  do Metabolismo e Transtornos Imunitários 27 0,4
IV - Doenças do Sangue e dos Órgão Hematopoiéticos 20 0,5
V - Transtornos Mentais 10 0,1
VI - Doenças do Sistema Nervoso e do Órgãos dos Sentidos 174 3,4
VII - Doenças do Aparelho Circulatório 265 3,7
VIII - Doenças do Aparelho Respiratório 1169 30,1
IX - Doenças do Aparelho Digestivo 283 7,4
X - Doenças do Aparelho Geniturinário 130 2,9
XI - Doenças da Gravidez, do Parto e do Puerpério 5 0,1
XII - Doenças da Pele e do Tecido Celular Subcutâneo 92 1,9
XIII - Doenças do Sistema Osteomuscular e do Tecido Conjuntivo 440 7,1
XIV - Anomalias Congênitas 1 0,0
XV - Algumas Afecções Originadas no Período Perinatal 6 0,0
XVI - Sintomas , Sinais e Afecções Mal definidas 1403 30,5
XVII - Lesões e Envenenamentos 211 6,6

Total 4415 100,0
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Quadro 1 - Patologias referidas com maior freqüência nos capítulos da Classificação Internacional de Doenças (CID-
9) que apresentaram taxas de prevalências acima de um caso por mil pessoas.
Chart 1 - Most frequently referred conditions of chapters of the International Classification of Diseases (ICD-9) with prevalence rates
above one case per thousand.

No1 %2

Capítulo X - Doenças do aparelho geniturinário
Outros transtornos do rim e do ureter(593) (17) 14,4
Síndrome de tensão pré-menstrual (625.4) (21) 12,4
Sinais e sintomas da mama (611.7) (7) 11,6
Transtornos da menstruação e outras hemorragias
anormais do trato genital feminino (626) (7) 9,9
Infecção do trato urinário de localização
não especificada (599.0) (13) 9,3
Doenças inflamatórias dos órgãos pélvicos
femininos (614-616) (16) 8,4
Dor e outros sintomas associados com os órgãos
genitais não especificados (625.9) (7) 4,7
Cistite (545.9) (10) 1,7
Subtotal (86) 72,4
Todas as demais (32) 27,6
Total (130) 100,0
Capítulo XII - Doenças da pele e do tecido celular
subcutâneo
Outros transtornos da pele e do tecido
celular subcutâneo (709) (25) 41,7
Prurido e afecções afins (698) (28) 23,7
Infecções da pele e do tecido celular
subcutâneo (680-686) (11) 15,7
Úlcera crônica da pele (707) (15) 7,1
Dermatite de contato e outros eczemas (692) (7) 3,0
Subtotal (86) 91,2
Todas as demais (6) 8,8
Total (92) 100,0
Capítulo XIII - Doenças do sistema osteomuscular e do
tecido conjuntivo
Dor nas costas não especificada (724.5) (135) 34,8
Dor nos membros (729.5) (132) 26,7
Transtornos das costas não especificados (724.9) (31) 10,4
Reumatismo não especificado e fibrosite (729.0) (61) 7,5
Artropatias e transtornos afins (710-719) (17) 4,9
Cervicalgia e torcicolo (723.1 e 723.5) (12) 4,6
Outros sintomas relativos aos membros (729.8) (10) 1,8
Dor na coluna vertebral torácica (724.1) (8) 1,2
Lumbago (724.2) (12) 1,1
Subtotal (418) 93,0
Todas as demais (22) 7,0
Total (440) 100,0
Capítulo XVI Sintomas, sinais e afecções mal definidas
Cefaléia (784.0) (367) 29,5
Hipertermia (780.6) (167) 12,7
Tosse (786.2) (161) 11,3
Tontura (780.4) (98) 6,2
Dor abdominal (789.0) (90) 5,8
Náusea e vômito (787.0) (57) 5,3
Dispnéia (786.0) (64) 4,5
Dor de garganta (784.1) (42) 3,5
Dor torácica (786.5) (46) 2,4
Mal estar e fadiga (780.7) (31) 1,8
Subtotal (1123) 83,0
Todas as demais (280) 17,0
Total (1403) 100,0
Capítulo XVII Lesões e envenenamentos
Alergia não especificada (995.3) (66) 28,5
Ferimentos (870-897) (50) 24,8
Algumas complicações traumáticas e
traumatismos não especificados (958-959) (28) 13,3
Fraturas (800-829) (24) 11,1
Subtotal (168) 77,7
Todas as demais (43) 22,3
Total (211) 100,0
1 Números absolutos na amostra
2 Porcentagens na amostra ponderada.

No1 %2

Capítulo I - Doenças infecciosas e parasitárias
Infecções intestinais (001-009) (94) 49,7
Helmintíases (120-129) (32) 17,4
Varicela (052) (15) 10,4
Parotidite epidêmica (072) (10) 6,0
Rubéola (056) (5) 4,1
Escabiose (133.0) (5) 2,0
Subtotal (161) 89,6
Todas as demais (15) 10,4
Total (176) 100,0
Capítulo III - Doenças das glândulas endócrinas, da nutrição
e do metabolismo e transtornos imunitários
Diabetes mellitus (250) (15) 68,3
Desidratação (276.5) (6) 24,0
Subtotal (21) 92,3
Todas as demais (6) 7,7
Total (27) 100,0
Capítulo IV - Doenças do sangue e dos órgãos
hematopoiéticos
Anemias (285) (18) 74,2
Todas as demais (2) 25,8
Total (20) 100,0
Capitulo VI - Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos
sentidos
Otalgia (388.7) (45) 34,8
Transtornos da conjuntiva (372) (19) 12,5
Labirintite (386.3) (21) 12,0
Outros transtornos do olho (379) (19) 9,8
Otite média (382.9) (15) 7,6
Enxaqueca (346) (15) 5,3
Subtotal (134) 82,0
Todas as demais (40) 18,0
Total (174) 100,0
Capítulo VII - Doenças do aparelho circulatório
Hipertensão essencial (401) (167) 63,6
Hipotensão (458) (15) 9,0
Varizes das extremidades inferiores (454) (33) 8,5
Doença do coração não especificada (429.9) (10) 3,1
Hemorróidas (455) (7) 2,1
Doenças cerebrovasculares (430-438) (9) 1,9
Subtotal (241) 88,2
Todas as demais (24) 11,8
Total (265) 100,0
Capítulo VIII - Doenças do aparelho respiratório
Gripe (487) (632) 47,2
Resfriado comum (460) (242) 23,1
Faringite aguda (462) (109) 13,2
Bronquite (490) (92) 7,4
Pneumonia (486) (26) 2,0
Sinusite crônica (473) (19) 1,3
Outra doenças da faringe (478) (13) 1,3
Rinite alérgica (477) (7) 1,2
Subtotal (1140) 96,7
Todas as demais (29) 3,3
Total (1169) 100,0
Capítulo IX - Doenças do aparelho digestivo
Transtornos da função gástrica (536) (109) 42,4
Afecções dos dentes e de suas estruturas de
sustentação (520-525) (36) 14,5
Outros transtornos do estômago e do duodeno (537) (14) 7,1
Úlcera gástrica (531) (23) 5,4
Constipação (564.0) (16) 5,1
Transtornos do fígado não especificados (573) (17) 4,7
Hérnia da cavidade abdominal (550-553) (20) 3,9
Subtotal (235) 83,1
Todas as demais (48) 16,9
Total (283) 100,0
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formaram-se em 70 códigos na CID-10, sen-
do que 8 passaram a pertencer a outro capí-

tulo e, dentre os que permaneceram no ca-

pítulo, 19 encontram-se como condição re-

sidual (códigos .8 ou .9). Portanto, cerca de
70% (43) das queixas pertencentes ao Capí-

tulo XVIII da CID-10 (Sintomas, Sinais e Acha-

dos Anormais de Exames Clínicos e de La-

Quadro 2 - Sintomas, sinais e afecções mal definidas na morbidade referida de 15 dias,
codificados pela CID-9 e pela CID-10.
Chart 2 - Symptoms, signs and ill-defined conditions in 15-day referred morbidity, coded by ICD-9 and
ICD-10.

CID 9 No CID 10 No CID 9 No CID 10 No

780.0*  2 R40.0  1 785.2  3 R01.1  3
R40.2 1 785.9  2 R09.8  2

780.2  5 R55  5 786.0*  64 R06.0  4
780.3*  1 R56.8  1 R06.8 60
780.4  97 R42  97 786.2 161  R05 161
780.5  11 G47.0  9 786.3  4 R04.0  4

R40.0  2 786.4  4  J00  4
780.6* 172 R50.9 172 786.5*  46 R07.2  6
780.7  31  R53  31 R07.3 36
780.9  45 R41.3  3 R07.4 4

R52.9  41 786.7  6 R09.8  6
R68.0  1 786.9  3 R06.0  1

781.0*  2 R25.1  2 R09.8 1
781.9  1 M62.9  1 R68.8 1
782.0*  26 R20.2  26 787.0  58  R11  58
782.1  1 L53.9  1 787.1  7  R12  7
782.2*  7 L29.9  1 787.3  4  R14  4

R22.0  1 787.7  1 R19.5  1
R22.7  1 787.9  3 R19.8  2
R22.9  4 R68.2  1

782.3*  17 R60.0  15 788.0  26  N23  26
R60.9  2 788.3  5  R32  5

782.6  1 R23.1  1 788.4  1  R35  1
782.7  1 R23.3  1 788.6*  1 R39.1  1
782.9  11  R21  5 788.9*  18 N39.9  3

R23.8  6 R30.9 4
783.0  5 R63.0  5 R39.8 11
784.0 361  R51 361 789.0*  90 R10.4  90
784.1  43 R07.0  43 789.2  1 R16.1  1
784.4*  6 R49.0  5 789.9*  5 M54.5  4

R49.1  1 R52.9  1
784.5*  1 R47.8  1 796.4  2 R09.8  1
784.9  6 R68.8  6 799.2  7 R45.0  7
785.0  8 R00.0  8 799.3  17  R53  17
785.1  1 R00.2  1 799.8  1 R68.8  01

(continua) Total 1403 1402(1)

Notas: (1) Excluída 1 queixa de classificação ignorada.
Em negrito, as queixas excluídas do capítulo sintomas, sinais e afecções mal definidas, após classificação pela CID-10.
(*) Receberam categorias próprias na CID-10

Notes: (1) Excluded 1 complaint of unspecified classification.
In bold, are the complaints excluded from the symptoms, signs and ill-defined conditions chapter, after classification by ICD-10.
(*) Received own categories in ICD-10
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boratório não Classificados em Outra Parte)

caracterizaram-se como sintomas gerais

para os quais foi possível maior detalhamento
dentro do próprio capítulo.

É importante considerar que algumas

destas condições residuais representam ga-
nho de especificidade se comparadas à CID-

9, pois pertencem a novas categorias institu-

ídas na última classificação, aumentando a
possibilidade de detalhamento das queixas.

Foi o que ocorreu com o código R50.9 (fe-

bre não especificada), pois a febre de ori-
gem desconhecida (subcategoria 780.6) pas-

sou a ter uma categoria própria (R50).

Observando cada caso após a reclas-
sificação, verificou-se que ocorreram situa-

ções de aumento e de manutenção da

especificidade. Algumas delas merecem des-
taque:

• mudança de 8 queixas (em negrito no

Quadro 2) do capítulo Sintomas, Sinais e
Afecções Mal Definidas para outro capí-

tulo, o que caracteriza ganho de especifi-

cidade;
• queixas que pertenciam a categorias ge-

rais na CID-9, receberam categorias pró-

prias na CID-10 (marcadas por * no Qua-
dro 2) e apresentam maior detalhamento

em suas subcategorias. Podem ser cita-

das como exemplo, as queixas classifica-
das em 780.0 (subcategoria coma e

estupor) que com a criação de uma ca-

tegoria própria para sonolência, estupor
e coma (R40), foram codificadas em duas

subcategorias: R40.0 (sonolência) e R40.2

(coma não especificado);
• queixas classificadas em 2 subcategorias

na CID-9: 780.7 (mal estar e fadiga) e 799.3

(debilidade não especificada), com a CID-
10 passaram a pertencer a uma única ca-

tegoria R53 (mal estar e fadiga) que in-

cluiu a debilidade; o que poderia ser per-
da de especificidade, deixa de sê-lo ao se

considerar a semelhança das queixas.

Diante de pelo menos uma das seguintes
alterações, admitiu-se que houve ganho de

especificidade:

• de uma subcategoria na CID-9 para uma
categoria na CID-10, com possibilidade

de subcategorias;

• de condição residual (códigos .8 ou .9)

para outra subcategoria diferente de resi-

dual (códigos de .0 a .7);
• de uma única subcategoria para várias

subcategorias que permitiam maior

detalhamento;
• do capítulo Sintomas, Sinais e Afecções

Mal Definidas para outro capítulo.

Houve manutenção da condição quan-
do o código apresentou a mesma especifi-

cidade em ambas as Classificações.

Dos 51 códigos do capítulo Sintomas, Si-
nais e Afecções Mal Definidas da CID-9, 24

ganharam especificidade e 27 permanece-

ram na mesma condição após a classifica-
ção pela CID-10. Os resultados encontrados

com a comparação demonstram que, para

a maioria dos problemas referidos neste in-
quérito, a CID-10 foi melhor para codificar

condições mal definidas, pois possibilitou

aumento na especificidade, seja por mudan-
ças que ocorreram para códigos mais deta-

lhados internamente ao próprio capítulo, seja

por transferência para outros capítulos e
conseqüente redução do número de quei-

xas no capítulo de causas mal definidas.

Considerações Finais

Os inquéritos de saúde de base popu-
lacional apresentam algumas peculiaridades.

A primeira delas é em relação aos problemas

de saúde referidos nos quinze dias anteriores
à entrevista. Deve ser ressaltado que a grande

vantagem deste tipo de estudo é conhecer

todo o espectro de afecções ocorridas, desde
aquelas muito bem definidas, eventualmente

com diagnóstico clínico e laboratorial, até os

sintomas ou sinais pouco característicos, que
eventualmente desapareceram com

automedicação ou mesmo sem nenhuma in-

terferência. Isto leva a uma freqüência de “sin-
tomas, sinais e afecções mal definidas” maior

do que a encontrada em estudos de

morbidade da população atendida pelos ser-
viços de saúde, a qual representa uma sele-

ção do total de problemas ocorridos na po-

pulação. A segunda peculiaridade é que a re-
ferência aos problemas de saúde pode ser

feita com terminologia não pertencente à
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nosologia médica, levando à necessidade de

adequação dos termos à nosografia médica.

Estes fatos ocorrem em proporção mui-
to menor para as doenças crônicas, pois

muito do que é referido baseia-se em diag-

nóstico médico e, praticamente inexistem
para as deficiências físicas.

Apesar das características próprias dos

inquéritos de base populacional é bastante
satisfatória a classificação das morbidades

referidas pelos entrevistados por meio da

CID. Além disto, a CID-10 apresenta vanta-

gens em relação a CID-9, no caso dos inqué-
ritos: possibilidade de classificar subca-

tegorias residuais ao longo dos diferentes ca-

pítulos e maior especificidade do Capítulo
XVIII (Sintomas, Sinais e Achados Anormais

de Exames Clínicos e de Laboratórios não

Classificados em Outra Parte) com definições
mais precisas das categorias e subcategorias.
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