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Funcionalidade, Incapacidade e Saude
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RESUMO: O objetivo do presente artigo foi fazer a identificacio de contetidos comuns entre o Questionario
do Inquérito de Satide de Sao Paulo (Bloco de Deficiéncia Fisica e de Saiide Emocional) e a Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satide. A primeira etapa da pesquisa consistiu na busca
dos moédulos do Inquérito de Satide de Sdo Paulo, os quais abordavam a questdo da deficiéncia, sendo que
as partes referentes a tematica da deficiéncia foram destacadas e inseridas em um novo arquivo. Na segunda
etapa, os contetidos significativos foram extraidos. Na tltima, aqueles destacados foram codificados para
os codigos da Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satide por dois pesquisadores
independentes. Para a analise estatistica descritiva, foram utilizados nimeros puros, porcentagens e frequéncias
simples. O grau de concordéncia entre os dois profissionais que realizaram o processo de ligacio foi calculado
por meio do coeficiente de Kappa e do intervalo de confianca. Os dominios mais comuns foram o de fun¢oes
e estruturas do corpo e o de atividades e participa¢do; sendo que aquele dos fatores ambientais apresentou
menor frequéncia de abordagem.
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ABSTRACT: The purpose of this paper was to identify the common contents between Sdo Paulo’s Health Survey
Questionnaire (Physical Disability and Emotional Health Blocks) and the International Classification of Functionality,
Disability, and Health. The first stage of the research consisted of the search for the modules of Sdo Paulo’s Health
Survey, which addressed the issue of disability, and the passages about this theme were highlighted and inserted into
anew file. In the second stage, the significant contents were extracted. In the last one, these contents were codified to
the codes of the International Classification of Functionality, Disability, and Health by two independent researchers.
For the descriptive statistical analysis, crude numbers, percentages, and simple frequencies were used. The degree
of agreement between the two professionals was calculated using Kappa’s coefficient and the confidence interval.
The most common domains were those about functions and body structures and about activities and participation,
in which the domain of environmental factors presented a lower frequency of approach.

Keywords: Health surveys. International Classification of Functionality, Disability and Health. Questionnaires.

INTRODUCAO

No decorrer das tiltimas décadas, em virtude das mudangas epidemiologicas e demograficas
da populacio, houve um interesse em torno do desenvolvimento de indicadores com foco nao s6
na mortalidade como também na morbidade. Eles estariam voltados para a habilidade de as pessoas
desenvolverem seus papéis na sociedade e para a avaliagio do bem-estar e satisfagio com o estado
de satide, englobando ndo apenas os aspectos biol6gicos das doengas como também os mentais e
sociais'. As informagdes sobre o que ocorre ap6s o diagnostico de uma doenca ao longo do tempo,
especialmente em relagdo as doengas cronicas e aos acidentes, s3o cada vez mais importantes na
area de sauide. Ter conhecimento sobre as causas da morte e as doencas que ocorrem com maior
frequéncia ja ndo é mais suficiente para o planejamento das a¢des de satide.

Embora as fontes de dados secundarios dos sistemas de informacio sejam fundamentais, estas
nao conseguem responder as necessidades de informagao em satide. Sendo assim, os inquéritos de
base populacional apresentam crescente importincia, pois possibilitam o conhecimento do perfil
de satide da populacio e da distribui¢do dos fatores de risco para o desenvolvimento das doengas’,
assim como daqueles que influenciam o estado de satide das pessoas.

As mensuracdes de capacidade funcional e mobilidade sdo frequentemente utilizadas em
inquéritos populacionais devido a sua relevancia social e facilidade de interpretagio, oferecendo uma
maneira conveniente de comparagao do impacto das diferentes doencas nas diversas popula¢oes
em distintos periodos’. As medidas também podem ser utilizadas como preditores ou indicadores
do prognostico da habilidade de viver de modo independente e da necessidade de assisténcia
no cuidado pessoal’. Embora exista uma crescente inclusao de parametros sobre os processos
incapacitantes nos inquéritos populacionais, ndo existe um consenso sobre quais informagoes
devem ser incluidas, o que dificulta a comparagio de dados entre os diferentes inquéritos®*, sendo
esse dissenso tema de discussao na literatura cientifica®.

60
REV BRAS EPIDEMIOL JAN-MAR 2014; 59-70



IDENTIFICAGAQ DE CONTEUDO COMUM ENTRE O ISA E A CIF

Tentando reduzir a disparidade entre as ferramentas disponiveis para mensurar a mortalidade
e a morbidade e com o intuito de formular uma linguagem universal para a 4rea, em 2001, a
Organiza¢ao Mundial de Satide (OMS) aprovou a Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Satide (CIF). Segundo esta, a funcionalidade (termo modelo da CIF) utilizada
no aspecto positivo engloba as fung¢Ges e estruturas do corpo, atividade e participagdo. Por
outro lado, a incapacidade seria o termo negativo do processo, resultado da intera¢io entre a
deficiéncia do individuo, a limitagdo de suas atividades e a restri¢do em sua participagido em
conjunto com os fatores ambientais (barreiras ou facilitadores da condicio de satide)’, como
pode ser observado no Quadro 1.

A CIF foi proposta com o objetivo de servir como a ferramenta ideal para orienta¢io do
entendimento das medidas de resultado, baseadas em respostas de pacientes®. A classifica¢do
fornece uma perspectiva abrangente e universalmente aceita para concretizar e descrever
os fendmenos que sucedem o diagnoéstico em diferentes tipos de condi¢des de satide’. Ha a
possibilidade de utilizar o modelo da CIF nas avalia¢des multidimensionais e de estudos de
base populacional relacionados aos processos de incapacidade, tendo assim uma visao mais
ampla e abrangente de qual aspecto pode ser afetado pelos individuos e pelas populacdes'.
Existe também a crescente necessidade de utiliza¢io e exploragdo da classifica¢do no uso
pratico em pesquisas epidemioldgicas®.

Aidentificagdo dos contetidos comuns entre instrumentos para coleta de dados de inquéritos
de base populacional e a CIF pode ser uma atividade metodologicamente interessante a
pesquisa em satide, a medida que evidencia a forma com que os inquéritos de satide coletam
as informacdes a respeito da deficiéncia. Estudos com propédsitos semelhantes tém sido
conduzidos em diversos paises, usando metodologia semelhante a do presente artigo'".
No Brasil, o método tem sido usado em pesquisas de diversas areas ligadas a satide ou a
recuperacido funcional'®?'.

Além disso, tal processo de identifica¢io pode determinar a forma de abordagem
dos componentes do processo funcionalidade-incapacidade pelo inquérito de saude.

Quadro 1. Definicées da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(adaptado de OPAS/OMS’).

Fungdes do corpo (b) Funcdes fisioldgicas
Estruturas do corpo (s) Estruturas anatémicas
Atividade (d) Execucdo de uma tarefa ou acdo
Participagao (d) Envolvimento de um individuo em uma situacdo real

s arhETES () Ambiente fisico, social e de atitudes em que a

pessoa vive
Fatores pessoais Historico particular da vida e do
(ndo passiveis de classificacdo) estilo de vida de um individuo
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Dessa forma, pode servir como um instrumento para verificar a abordagem da deficiéncia segundo
o modelo proposto pela OMS. Em outros casos, a identificacio dos conceitos dos inquéritos com
a CIF pode fornecer uma linguagem universal para comparagao entre estudos de diferentes paises
ou locais, mesmo com instrumentos dispares, ja que o processo gera, como produto, codigos da
CIF que podem ser semelhantes. Essas informag¢Ges podem ser usadas para ajustes e reorientacio
da forma de coleta dos dados, quando necessario. Nesse sentido, o objetivo do presente trabalho
foi fazer a descri¢do de contetidos comuns entre o questiondrio do Inquérito de Satide de Sao
Paulo (ISA) (Bloco E — Deficiéncia Fisica e Bloco M — Satide Emocional) e a CIF, apresentando
os capitulos da CIF aos quais os contetidos do questionario do ISA foram relacionados.

METODOS

Este estudo foi realizado identificando-se o conteiddo comum entre o questionario do
ISA com a CIE O ISA no Estado de Sao Paulo foi realizado em algumas areas de tal estado,
em 2003, com uma amostragem complexa, por conglomerados em dois estagios, o primeiro
composto pelos setores censitarios (70) e o segundo, por domicilios (2.249). Os moradores
foram sorteados para compor a amostra de oito dominios demograficos (menores de 1 ano; 1
a 11 anos; 12 a 19 anos, masculino e feminino; 20 a 59 anos, masculino e feminino; e 60 anos
ou mais, masculino e feminino). O tamanho da amostra no menor grupo (menores de
um ano) foi de 300 criangas, definido com base em uma propor¢io a ser estimada de 50%
(p = 0,50), um intervalo de confianca de 95% (IC95%) (z = 1,96), um erro de amostragem
de sete pontos percentuais (d = 0,07) e um efeito do delineamento de 1,5 (deff = 1,5)*.

Foram estudados dois municipios do interior do estado, Campinas e Botucatu, além disso,
outras areas de analise estdo localizadas na regido metropolitana da cidade de Sdo Paulo, ou
seja, as cidades de Tabo?o da Serra, Embu e Itapecerica da Serra, além do distrito de satde
do Butant3, localizado na cidade de Sao Paulo.

O instrumento de coleta dos dados consistia de um questionario composto pelos seguintes
blocos: Bloco A (informacdes gerais sobre a composicio familiar necessaria para estabelecer
os primeiros elementos das condi¢des de vida); Bloco B (controle para a realiza¢ao das visitas);
Bloco C (morbidade referida para o periodo de 15 dias e demanda gerada aos servicos de
satde e sobre a satisfa¢do, no Bloco C); Bloco D (diagnésticos de doengas cronicas, com
outras duas subdivisdes — D1 (hipertensdo) e D2 (diabetes)); Bloco E (deficiéncia fisica e
demanda aos servi¢os de satide por este problema no Bloco E); Bloco F (acidentes ou violéncias
nos 12 meses anteriores a entrevista); Bloco G (utiliza¢ao de servigos odontoloégicos nos
ultimos 12 meses e de satide nos 15 dias anteriores a entrevista, ainda descreve os servicos de
saude utilizados); Bloco H (uso de servigos de satide para exames preventivos para doengas
como hipertensdo arterial, cincer de mama, de ttero e de proéstata); Bloco I (dados sobre
uso de vacinas e contém também algumas questdes sobre conhecimento da transmissao
e controle da dengue); Bloco J (consumo de medicamentos); Bloco K (hospitaliza¢des nos
12 meses anteriores a entrevista e ainda descreve os servicos utilizados); Bloco L (estilo
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de vida — atividade fisica, habitos alimentares, fumo e consumo de alcool); Bloco M (Saude
Emocional); Bloco N (autoavaliagido em satide); Blocos O e Q (caracterizag¢do socioecondmica
do entrevistado (O) e do chefe da familia (Q)); Bloco P (caracteristicas da familia e do domicilio);
Bloco R (gasto mensal familiar com a satide) e Bloco S (pré-natal, parto e primeiro ano de
vida para todos os menores de um ano)®.

A equipe de pesquisa que coordenou o projeto era composta por docentes e
pesquisadores das Faculdades de Satide Publica (FSP) e de Medicina, ambas pertencentes
a Universidade de S4o Paulo (USP); Universidade Estadual de Campinas (Unicamp);
Instituto de Saude do Estado de Sdo Paulo e Universidade Estadual Paulista (Unesp).
O inquérito inicial foi financiado pela Secretaria de Estado da Satide de Sdo Paulo e pela
Fundag¢io de Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo (FAPESP)*, proporcionando
a realizacdo de inquéritos subsequentes nas cidades de Sdo Paulo e em Campinas*.
Como resultado de tais estudos, artigos cientificos foram publicados”?’. Além disso, cabe
ressaltar que o ISA ¢é fruto de um esfor¢o coletivo entre academia, representada pelas
universidades envolvidas, e gestdo publica em satde, evidenciada pelo apoio financeiro
da Secretaria de Estado da Satide de S4o Paulo.

A presente pesquisa foi realizada em trés etapas, usadas frequentemente em estudos como o
presente'". A primeira delas consistiu na busca dos médulos do ISA que abordavam a questao
da deficiéncia, os quais foram entao selecionados e as questdes referentes a tematica da deficiéncia
foram destacadas do instrumento total e inseridas em um novo arquivo. Em seguida, em uma
segunda etapa, os contetidos significativos foram extraidos dos trechos e colocados em evidéncia
paraa proxima etapa da pesquisa. Na tiltima fase, realizou-se a codificagdo dos contetidos destacados
para os codigos da CIE Esse processo foi executado por dois pesquisadores independentes, com
conhecimento da CIF, sua taxonomia e experiéncia e treinamento no processo de codifica¢io,
segundo regras propostas e publicadas™. Ao final do trabalho dos codificadores, foi feita uma
compara¢ao entre os resultados e as discordancias foram resolvidas por consenso entre ambos.
As regras para codificacdo estdo mostradas nos Quadros 2 e 3.

Para a andlise estatistica descritiva, foram utilizadas medidas como ntimeros puros,
porcentagens e frequéncias simples. O grau de concordéncia entre as codifica¢des produzidas
pelos dois profissionais que realizaram o processo de liga¢ao foi calculado por meio do
coeficiente de Kappa e do intervalo de confianga. O software utilizado foi o SPSS, versao 7.0.

RESULTADOS

Das 56 perguntas contidas nos médulos selecionados do ISA (Blocos E e M), foram
extraidos 71 contetdos significativos. Destes, 64,8% referiam-se ao primeiro e 35,2%, ao
segundo bloco. Os resultados estdo demonstrados na Figura 1.

A concordancia percentual total foi de 53,5%, sendo de 60,1% para o Bloco E e 40% para o
M. O valor do coeficiente de Kappa encontrado para a concordancia total foi de 0,48 (IC95%
0,34 - 0,60); 0,58 (IC95% 0,41 — 0,71) para o Bloco E e de 0,44 (IC95% 0,32 — 0,58) para o M.
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Quadro 2. Regras para codificacdo de contetidos em cddigos da Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude®.

Numero Regra

Apds uma pessoa fazer a ligacdo dos conceitos presentes com as categorias da CIF, uma
outra deve ter bom conhecimento sobre os conceitos e as propriedades taxonémicas
fundamentais da CIF, assim como dos capitulos, dominios, categorias e detalhes da
classificacdo, incluindo suas defini¢des.

2. Cada conceito significativo deve ser ligado a categoria mais precisa da CIF.

A denominagdo “outra especificada” representada unicamente pelo codigo de nimero
oito ndo deve ser utilizada. Caso o conteido de um conceito significativo ndo seja
expressamente indicado com a categoria da CIF correspondente, a informag&o adicional
que ndo pode ser ligada deve ser documentada.

A denominagao “ndo especificada” representada pelo codigo de nimero nove ndo deve ser
utilizada. Nesse caso, a categoria de menor nivel hierarquico deve ser aplicada.

Se a informacao fornecida pelo conceito significativo ndo for suficiente para tomar uma decisdo
sobre a categoria da CIF mais precisa, o conceito deve ser ligado a denominag&o nd (ndo definida).
Casos especiais para essa regra:

Conceitos significativos referentes a salde, fisica ou mental (emocional), as siglas nd-gh,
nd-ph ou nd-mh (ndo definido — satde geral, ndo definido — saude fisica ou ndo definido —
saude mental) devem ser atribuidas, respectivamente.

Conceitos significativos referentes a qualidade de vida devem ser atribuidos a nd-qol
(ndo definido — qualidade de vida).

Se o conceito significativo ndo estiver contido na CIF, mas for claramente um fator pessoal,
a sigla pf (fator pessoal) deve ser atribuida.

Se o conceito significativo ndo estiver contido na CIF e claramente ndo for um fator
pessoal, a sigla nc (ndo coberto) deve ser atribuida.
8. Se o conceito significativo se referir a um diagndstico ou a uma condigdo, de saude, a
sigla hc (health condition) deve ser atribuida.

CIF: Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude.
Fonte: Adaptado de Ciezaet al.*

Quadro 3. Regras especificas para ligacdo das medidas do estado de salde.

Regras especificas para medidas do estado de saude

Apos iniciar o processo de ligacdo das medidas do estado de satide com as categorias da CIF,
identificar todos os conteudos significativos dentro de cada item em consideracéo.

As opc¢oes de resposta de um item devem ser ligadas as categorias da CIF, caso contenham
conceitos significativos.

O intervalo de tempo a que os itens se referem como “durante a semana passada” ndo deve
ser ligado a CIF.

Se um dos conceitos significativos de um item for explicado por meio de exemplos, tanto o
d. conceito como o exemplo deve ser ligado. No entanto, a categoria da CIF a que os exemplos
forem ligados deve ser colocada entre parénteses.

CIF: Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude.
Fonte: Adaptado de Ciezaet al.*
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Para o Bloco E, dos 46 contetidos extraidos e transformados em categorias da CIF, a maior
parte se referia a atividades e participacio (32,6%), seguido de funcdes corporais (19,5%).
Apenas 8,7% dos contetidos se relacionavam a fatores ambientais e 2,2% a estruturas corporais.
Além disso, 19,5% dos contetidos ndo puderam ser definidos precisamente com as categorias
da CIF (sendo 8,7% referentes a fatores ambientais, 6,5% a pessoais e 4,3% a atividades e
participacdo) e 17,4% dos contetidos significativos ndo eram cobertos pelos dominios da
classificagdo. Em relagdo ao Bloco M, 60% dos 25 contetidos sdo referentes a fun¢des corporais,
12% a atividades e participag¢do. Para os contetidos em que nio se pdde determinar a categoria
especifica da CIF, a frequéncia foi de 24% (16% para fatores ambientais e 8% para atividades e
participa¢do). Apenas um contetido (4%) ndo era coberto pela classifica¢do.

Apbs analisar os dois blocos, os resultados foram os seguintes: 33,8% dos conteudos
referentes a fung¢des corporais, 25,3% a atividades e participacio, 5,6% a fatores ambientais
e somente 1,4% a estruturas corporais. Observou-se ainda que 21% dos contetidos néo
foram precisamente ligados as categorias da CIF (9,8% deles sao fatores pessoais e 11,2%
sdo fatores ambientais e atividades e participacdo). Esses contetidos tiveram os dominios a
que pertencem identificados, entretanto, uma correspondéncia mais exata com os c6digos
de segundo ou terceiro nivel nio foi possivel devido a inespecificidade apresentada por eles.
A frequéncia de contetidos que ndo sdo cobertos pela classificacdo foi de 12,7%, tais como
tempo, nascenca, papel util na vida e doenga, entre outros.

56 perguntas contidas nos
Blocos E e M do ISA

|

71 conteudos 24 ndo
significativos extraidos ligados a CIF

|

47 ligados a CIF

1 ligado as 18 ligados as
estruturas atividades e
do corpo participacao

24 ligados as
funcdes do corpo

4 ligados a
fatores ambientais
CIF: Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude; ISA: Inquérito de Satide.

Figura 1. Numero de conteldos significativos identificados no Inquérito de Saiide e suas distribuicdes

entre os componentes da Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde.
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DISCUSSAD

Estudos transversais de base populacional tém sido amplamente usados para determinar prevaléncias
e para diagnostico em satide tanto em nivel nacional”* quanto no internacional®*. No caso dos
inquéritos que abordam a questdo da deficiéncia, a incorporagio dos conceitos preconizados pela
OMS, por meio da CIF, é de crucial importancia para que a estimagao da prevaléncia de deficiéncias
ndo seja prejudicada e para que os resultados nao sejam enviesados.

A discussdo sobre o correto levantamento das prevaléncias de pessoas com deficiéncias em
estudos populacionais tem sido alvo de discussao pela comunidade cientifica®*. Nesse sentido,
o Relatério Mundial sobre a Deficiéncia também apresenta prevaléncias variadas segundo
local, nivel de desenvolvimento e outras variaveis®. O aprimoramento dos instrumentos
para coleta de dados se mostra imprescindivel no processo de determinacao da prevaléncia de
deficiéncias entre os grupos populacionais estudados, uma vez que, em alguns casos, erros ou
inconsisténcias podem ser gerados em decorréncia da inadequagio do instrumento de coleta®.

Considerando tais colocagoes, a discussao dos dominios ou facetas da funcionalidade / incapacidade
abordados por inquéritos de satide contribuird no sentido de aprimorar os instrumentos de coleta
de dados, melhorando, assim, a qualidade dos dados levantados por esses estudos. Nesse
sentido, a detec¢do dos dominios usados na elaboragao dos questionarios ajudara a incorporar a
esses instrumentos os dominios ndo incluidos, fazendo com que a proposta de multicausalidade da
incapacidade passe a ser contemplada de forma satisfatéria. A CIE por sua vez, nos fornece subsidios
tedricos para a melhor compreensdo dos conceitos envolvidos na funcionalidade/incapacidade
dos sujeitos, que ja estdo sendo incorporados aos inquéritos de satide**.

Além de trazer novas concep¢des acerca da funcionalidade/incapacidade, a CIF foi
proposta também com o objetivo de ser um instrumento para uso em areas como relatorios

51,52.

nacionais e internacionais™ sobre deficiéncias; pesquisas cientificas em satide’’* uso clinico™**

e epidemiologico™ e na area de politicas sociais, entre outros como a area educacional”.

Em uma recente revisio sistematica sobre as publica¢cdes que utilizam a metodologia
de ligagdo de instrumentos com a CIF, os autores pontuaram que este tipo de trabalho
¢ uma forma 1til de aplicacdo da classificacio em pesquisas cientificas. Ressaltaram que
foram publicados 100 artigos em 58 revistas cientificas, distribuidos em 50 diferentes areas
de atuagdo. Observam ainda que a ferramenta tem demonstrado grande capacidade de
utiliza¢do na descri¢do e comparagio de informagGes sobre dados quantitativos e qualitativos
relacionados aos processos de deficiéncia e incapacidade™.

Os resultados de nosso estudo apontam uma maior frequéncia das categorias referentes
as fungBes corporais. Esse fato mostra uma maior afinidade da abordagem da deficiéncia do
questionario do ISA-SP com o modelo biomédico, presente na maioria dos estudos quantitativos
em satde. Esta abordagem ¢é reducionista® e ¢ reflexo de um sistema de ensino superior e de
pesquisa em satide profundamente influenciado pelo cartesianismo, que prima pela ateng¢do ao
individuo, a doenga e aos 6rgaos e fun¢des corporais acometida®*'. O modelo biopsicossocial,
contraponto ao biomédico, mesmo tendo sido proposto na década de 1970, continua com
pouca introdug¢io na area da pesquisa em satide™. A abordagem proposta pela CIF busca

66
REV BRAS EPIDEMIOL JAN-MAR 2014; 59-70



IDENTIFICAGAQ DE CONTEUDO COMUM ENTRE O ISA E A CIF

quebrar esse paradigma, oferecendo um arcabougo tedrico com outros componentes além
dos fisicos ou biolbgicos. A OMS sugere que outros fatores, como psicoldgicos e sociais,
tém tanta influéncia quanto os biolégicos na funcionalidade/incapacidade®, enriquecendo
sua abordagem a medida que amplia as formas de visualiza¢io da questao.

Observou-se, ainda, pelos resultados apresentados, que os fatores ambientais quase nfo sio
contemplados no instrumento. O meio ambiente ¢ um componente do modelo explicativo
do processo incapacitante proposto pela OMS e tem relagdo direta com esse processo e com
outros componentes envolvidos®* . E importante ressaltar que no momento em que o
meio ambiente ndo é considerado na cria¢do do instrumento de coleta, um importante fator
limitante ou facilitador é excluido, aumentando as chances de viés no estudo. Futuras versdes
do ISA e de outros inquéritos populacionais de satide deveriam incorporar de forma mais
consistente o meio ambiente como construto e componente do processo incapacitante, para
assim abordar tal processo de maneira mais satisfatéria, conforme recomendado pela OMS.

Relatos da literatura mostram a concordancia entre os codificadores, medida pelo
coeficiente Kappa, variando de 0,67 (1C95% 0,56 — 0,78) a 1,00". E digno de nota que
a concordancia total dos avaliadores do presente estudo foi de 0,48 (IC95% 0,34 — 0,60),
valores que nio podem ser considerados diferentes de 0,67, devido a analise dos intervalos
de confianca apresentados. A baixa concordancia para o bloco de satide emocional verificada
nesta pesquisa poderia ser explicada pela dificuldade de codificagdo dos contetidos referentes
ao Capitulo de Fung¢des Mentais (b1) da CIF, decorrente do grau de subjetividade relativo a
esses conceitos. Além disso, a reprodutibilidade entre avaliadores no processo de codifica¢ao

de contetidos apresenta divergéncias®®’

ou valores abaixo ou acima dos encontrados aqui
em diversos outros estudos®®”’, sendo citadas até mesmo varia¢Ges diferenciadas segundo
o capitulo de cada dominio da CIF”". A nio cobertura de contetidos foi referida em outra
pesquisa, que analisou oito escalas e encontrou porcentagens de ndo cobertura variando
de 0 a 30%'"", entre todas elas. A taxa da presente pesquisa foi de 12,7%, que esta entre a

variacdo mostrada.

CONSIDERACOES FINAIS

Os dominios de fungdes e estruturas do corpo e de atividades e participacio foram os que
mais apresentaram co6digos no questionario do estudo avaliado, sendo “fatores ambientais’ o
menos abordado pela pesquisa. A presente investigacao pode contribuir para o incremento
da pesquisa em satde no Brasil @ medida que documenta os dominios da CIF presentes ou
ausentes no questionario de inquérito de satide, por meio de metodologias transparentes e
revisadas por pares. Sendo assim, é possivel criar uma base empirica para futuras discussoes
sobre conceitos que poderiam ou deveriam caber nas futuras realiza¢des de inquéritos de
satde. Essas discussdes ndo devem se restringir somente ao questionario do ISA, mas deve ser
expandida para outros estudos com a mesma metodologia, os quais busquem informacoes
a respeito da ocorréncia de deficiéncia entre a populagio.
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