
Uso da CIAP2 
no PEC e-SUS AB



O sistema de Classificação Internacional de Atenção Primária – Segunda Edição 
(CIAP2) é uma ferramenta adequada à Atenção Básica (AB) que permite 
classificar questões relacionadas às PESSOAS e não a doenças. Permite 
classificar não só os problemas diagnosticados pelos profissionais de saúde, mas 
os motivos da consulta e as respostas propostas pela equipe seguindo a 
sistematização SOAP, de Lawrence Weed (Subjetivo, Objetivo, Avaliação e 
Plano).

Pode ser utilizado por todos os profissionais de saúde!

O que é CIAP2?

A CIAP não se trata de uma alternativa à Classificação Internacional de 
Doenças (CID), que continua importante para ser usada em 

morbi-mortalidade. Cada uma das classificações têm conceitos para os quais 
não existe correspondente exato na outra.



A CIAP2 evidencia os motivos de procura do usuário (necessidade ou 
enfermidade) ao serviço de saúde, mesmo que não sejam doenças objetivamente 
evidenciadas por qualquer tipo de exame (clínico, sangue ou imagem);

Permite conhecer melhor a demanda dos usuários;

Permite qualificar a prática profissional, auxiliando no planejamento das ações 
nas Unidades de Saúde, como também na programação das atividades de 
educação permanente;

Permite, através dos relatórios, verificar quais os principais problemas/condições 
atendidos pela equipe de saúde.

Porque utilizar a CIAP2?



A CIAP está organizada em 17 capítulos e 7 
componentes. Os capítulos tem referência 
com sistemas orgânicos, como por 
exemplo, capítulo dos olhos, 
músculo-esquelético, circulatório, etc; além 
de incluir um capítulo geral e outro de 
problemas sociais. Já os componentes são 
iguais para todos os capítulos.

Estrutura



Estrutura

EXEMPLO:

O Capítulo F é referente ao “olho”. Para ‘sinais e sintomas’, pode-se citar a classificação F01 
referente a “dor no olho”; para o item infecção, cita-se F70 “conjuntivite infecciosa”; para 
neoplasias, tem-se F74 “neoplasias de olhos e anexos”; em traumatismos cita-se F76 “corpo 
estranho ocular”; em anomalias congênitas cita-se F80 “obstrução do canal lacrimal da criança”; 
para outros diagnósticos, em F84 “descolamento de retina”.



O uso da CIAP2, no Prontuário Eletrônico do Cidadão (PEC) se dará em 3 itens: 
1) motivo de consulta (subjetivo), 2) problema de saúde detectado (avaliação) e 3) 
intervenção (plano) durante o atendimento. Também será possível identificar o 
motivo de consulta (subjetivo) na escuta inicial.

A CIAP2 no PEC e-SUS AB



O motivo de consulta reflete a perspectiva da pessoa sobre o que está acontecendo com 
ela. O profissional de saúde deve codificá-la exatamente como o usuário se expressa, sem 
fazer qualquer juízo de valor quanto à veracidade e/ou exatidão do mesmo. Se o usuário 
apresentar mais de uma razão para a consulta, essas múltiplas razões devem ser 
codificadas também.

O PEC permite que sejam registrados mais de um motivo de consulta!

1) Motivos de consulta (SUBJETIVO)



EXEMPLO 1:

Mulher, 22 anos, chega ao serviço de saúde referindo que sente ardência para urinar. Para o registro do 
profissional sobre o motivo da consulta, a classificação que mais se aproxima da queixa apresentada é 
micção dolorosa (U01). Após a anamnese completa e o exame físico, o registro da avaliação do 
profissional será diferente. Nesse caso, pode ser a avaliação U71 (cistite).

EXEMPLO 2:

Homem, 56 anos, já conhecido pela equipe de saúde por ter diabetes, chega à consulta com queixa de 
fraqueza. Com isso, o motivo de consulta deve ser fraqueza (A04), mesmo sabendo-se que a pessoa tem 
diabetes e que esse sintoma pode estar relacionado a isso.

1) Motivos de consulta (SUBJETIVO)



O problema de saúde detectado é o item principal da condição avaliada ou 
atendida do usuário, podendo ser classificado de acordo com o estágio em que 
se encontra a gravidade do problema e o grau de certeza que se pode ter sobre o 
diagnóstico.

2) Problema de saúde ou condição detectada (AVALIAÇÃO) 



EXEMPLO 1:

Pessoa procura o serviço por fraqueza. Após anamnese e exame físico/complementar, avalia-se que a 
pessoa tem diabetes. Na codificação, será utilizado T90 (diabetes não insulino dependente).

EXEMPLO 2:

Um usuário com isquemia cardíaca também pode sofrer de fibrilação atrial e ansiedade daí resultante. 
Nesse caso, deve-se incluir como episódios de cuidados separados as manifestações que exigem 
tratamento diferente: a fibrilação atrial  (K78) e a ansiedade (P01) serão registradas como episódios de 
cuidados adicionais.

2) Problema de saúde ou condição detectada (AVALIAÇÃO) 



A intervenção consiste no plano de ação proposto de acordo com o motivo de 
consulta e avaliação realizados pelo profissional. Associa-se o código alfa do 
capítulo relacionado ao procedimento (em outras palavras, a “LETRA” do capítulo 
que se relaciona a esse procedimento).

3) Intervenção/ procedimento (PLANO)



Utilização de componentes:

Componente 2. Procedimentos diagnósticos e preventivos: os procedimentos diagnósticos e preventivos cobrem um 
leque vasto de cuidados de saúde, como imunizações, rastreios, avaliação de riscos, educação para a saúde e 
aconselhamento. Ex: -30 Exame médico/avaliação de saúde / completo
Componente 3. Medicação, tratamentos, procedimentos terapêuticos: este componente compreende os 
procedimentos feitos na própria Unidade de Saúde pelos profissionais de Atenção Básica. Não deve ser usado para 
registrar procedimentos feitos por profissionais de saúde para os quais o paciente tenha sido referenciado com uma ficha 
de encaminhamento, situação que exigiria uma lista de procedimentos bem mais extensa. As imunizações estão 
codificadas no Componente 2. Ex: -50 Medicação/prescrição/pedido/renovação/injeção
Componente 4. Resultados: o Componente 4 não se refere aos procedimentos ou às intervenções.
Ex: -61 Contrarreferência de outro prestador – resultado de exames/teste/análise/registros/carta/procedimentos
Componente 5. Administrativo: esse componente pretende classificar os casos em que o paciente solicita ao profissional 
um documento ou certificado escrito, previsto pela lei em vigor, quer esse documento seja para si próprio ou para outrem. 
Escrever uma carta de referência só é considerado um serviço administrativo se for a única atividade desenvolvida durante 
o encontro. Caso contrário, deve ser incluída no Componente 6. Ex: -62 Procedimento administrativo
Componente 6. Referências: as referências/encaminhamentos para outros serviços de saúde como hospitais, clínicas e 
serviços terapêuticos ou de aconselhamento devem ser codificadas neste componente. As requisições para uma 
radiografia ou uma análise em laboratório devem ser codificadas no Componente 2.
Ex: -67 Referenciado para médico/especialista/ clínica/hospital 

3) Intervenção/ procedimento (PLANO)



No CDS, o uso da CIAP2 se dará apenas na FICHA DE ATENDIMENTO 
INDIVIDUAL, em “problema/condição avaliada” (corresponde ao “A”- avaliação do 
profissional). Nesta ficha, há possibilidade de se registrar 2 problemas/condições 
utilizando a CIAP e/ ou 2 problemas utilizando o CID 10, além das condições já 
apresentadas para registro.

A CIAP2 no CDS



O número de atendimentos realizados por CIAP2/CID pode ser obtido através do 
relatório de atendimento individual.

Relatórios PEC





Materiais sobre e-SUS disponíveis em:
https://atencaobasica.saude.rs.gov.br/e-sus

Para acessar a CIAP2: 
http://www.sbmfc.org.br/wp-content/uploads/media/file/CIA

P%202/CIAP%20Brasil_atualizado.pdf

Imagem da tabela CIAP2 pode ser encontrada em: 
https://novo.atencaobasica.org.br/relato/1216

https://atencaobasica.saude.rs.gov.br/e-sus
http://www.sbmfc.org.br/wp-content/uploads/media/file/CIAP%202/CIAP%20Brasil_atualizado.pdf
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