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Resumo: O objetivo do presente artigo foi fazer a identificação de conteúdos comuns entre o Questionário 
do Inquérito de Saúde de São Paulo (Bloco de Deficiência Física e de Saúde Emocional) e a Classificação 
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde. A primeira etapa da pesquisa consistiu na busca 
dos módulos do Inquérito de Saúde de São Paulo, os quais abordavam a questão da deficiência, sendo que 
as partes referentes à temática da deficiência foram destacadas e inseridas em um novo arquivo. Na segunda 
etapa, os conteúdos significativos foram extraídos. Na última, aqueles destacados foram codificados para 
os códigos da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde por dois pesquisadores 
independentes. Para a análise estatística descritiva, foram utilizados números puros, porcentagens e frequências 
simples. O grau de concordância entre os dois profissionais que realizaram o processo de ligação foi calculado 
por meio do coeficiente de Kappa e do intervalo de confiança. Os domínios mais comuns foram o de funções 
e estruturas do corpo e o de atividades e participação; sendo que aquele dos fatores ambientais apresentou 
menor frequência de abordagem.

Palavras-chave: Inquéritos epidemiológicos. Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 
Saúde. Questionários.
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INTRODUÇÃO

No decorrer das últimas décadas, em virtude das mudanças epidemiológicas e demográficas 
da população, houve um interesse em torno do desenvolvimento de indicadores com foco não só 
na mortalidade como também na morbidade. Eles estariam voltados para a habilidade de as pessoas 
desenvolverem seus papéis na sociedade e para a avaliação do bem-estar e satisfação com o estado 
de saúde, englobando não apenas os aspectos biológicos das doenças como também os mentais e 
sociais1. As informações sobre o que ocorre após o diagnóstico de uma doença ao longo do tempo, 
especialmente em relação às doenças crônicas e aos acidentes, são cada vez mais importantes na 
área de saúde. Ter conhecimento sobre as causas da morte e as doenças que ocorrem com maior 
frequência já não é mais suficiente para o planejamento das ações de saúde2.

Embora as fontes de dados secundários dos sistemas de informação sejam fundamentais, estas 
não conseguem responder às necessidades de informação em saúde. Sendo assim, os inquéritos de 
base populacional apresentam crescente importância, pois possibilitam o conhecimento do perfil 
de saúde da população e da distribuição dos fatores de risco para o desenvolvimento das doenças3, 
assim como daqueles que influenciam o estado de saúde das pessoas. 

As mensurações de capacidade funcional e mobilidade são frequentemente utilizadas em 
inquéritos populacionais devido a sua relevância social e facilidade de interpretação, oferecendo uma 
maneira conveniente de comparação do impacto das diferentes doenças nas diversas populações 
em distintos períodos4. As medidas também podem ser utilizadas como preditores ou indicadores 
do prognóstico da habilidade de viver de modo independente e da necessidade de assistência 
no cuidado pessoal5. Embora exista uma crescente inclusão de parâmetros sobre os processos 
incapacitantes nos inquéritos populacionais, não existe um consenso sobre quais informações 
devem ser incluídas, o que dificulta a comparação de dados entre os diferentes inquéritos4, sendo 
esse dissenso tema de discussão na literatura científica6. 

Abstract: The purpose of  this paper was to identify the common contents between São 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  São Paulo’s Health 
Survey, which addressed the issue of  disability, and the passages about this theme were highlighted and inserted into 
a new 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.
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Tentando reduzir a disparidade entre as ferramentas disponíveis para mensurar a mortalidade 
e a morbidade e com o intuito de formular uma linguagem universal para a área, em 2001, a 
Organização Mundial de Saúde (OMS) aprovou a Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde (CIF). Segundo esta, a funcionalidade (termo modelo da CIF) utilizada 
no aspecto positivo engloba as funções e estruturas do corpo, atividade e participação. Por 
outro lado, a incapacidade seria o termo negativo do processo, resultado da interação entre a 
deficiência do indivíduo, a limitação de suas atividades e a restrição em sua participação em 
conjunto com os fatores ambientais (barreiras ou facilitadores da condição de saúde)7, como 
pode ser observado no Quadro 1.

A CIF foi proposta com o objetivo de servir como a ferramenta ideal para orientação do 
entendimento das medidas de resultado, baseadas em respostas de pacientes8. A classificação 
fornece uma perspectiva abrangente e universalmente aceita para concretizar e descrever 
os fenômenos que sucedem o diagnóstico em diferentes tipos de condições de saúde9. Há a 
possibilidade de utilizar o modelo da CIF nas avaliações multidimensionais e de estudos de 
base populacional relacionados aos processos de incapacidade, tendo assim uma visão mais 
ampla e abrangente de qual aspecto pode ser afetado pelos indivíduos e pelas populações10. 
Existe também a crescente necessidade de utilização e exploração da classificação no uso 
prático em pesquisas epidemiológicas4. 

A identificação dos conteúdos comuns entre instrumentos para coleta de dados de inquéritos 
de base populacional e a CIF pode ser uma atividade metodologicamente interessante à 
pesquisa em saúde, à medida que evidencia a forma com que os inquéritos de saúde coletam 
as informações a respeito da deficiência. Estudos com propósitos semelhantes têm sido 
conduzidos em diversos países, usando metodologia semelhante à do presente artigo11-17. 
No Brasil, o método tem sido usado em pesquisas de diversas áreas ligadas à saúde ou à 
recuperação funcional18-21.

Além disso, tal processo de identificação pode determinar a forma de abordagem 
dos componentes do processo funcionalidade-incapacidade pelo inquérito de saúde.  

Quadro 1. Definições da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 
(adaptado de OPAS/OMS7).

Componente Definição

Funções do corpo (b) Funções fisiológicas

Estruturas do corpo (s) Estruturas anatômicas

Atividade (d) Execução de uma tarefa ou ação

Participação (d) Envolvimento de um indivíduo em uma situação real

Fatores ambientais (e)
Ambiente físico, social e de atitudes em que a 

pessoa vive

Fatores pessoais 
(não passíveis de classificação)

Histórico particular da vida e do 
estilo de vida de um indivíduo
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Dessa forma, pode servir como um instrumento para verificar a abordagem da deficiência segundo 
o modelo proposto pela OMS. Em outros casos, a identificação dos conceitos dos inquéritos com 
a CIF pode fornecer uma linguagem universal para comparação entre estudos de diferentes países 
ou locais, mesmo com instrumentos díspares, já que o processo gera, como produto, códigos da 
CIF que podem ser semelhantes. Essas informações podem ser usadas para ajustes e reorientação 
da forma de coleta dos dados, quando necessário. Nesse sentido, o objetivo do presente trabalho 
foi fazer a descrição de conteúdos comuns entre o questionário do Inquérito de Saúde de São 
Paulo (ISA) (Bloco E – Deficiência Física e Bloco M – Saúde Emocional) e a CIF, apresentando 
os capítulos da CIF aos quais os conteúdos do questionário do ISA foram relacionados.

MÉTODOS

Este estudo foi realizado identificando-se o conteúdo comum entre o questionário do 
ISA com a CIF. O ISA no Estado de São Paulo foi realizado em algumas áreas de tal estado, 
em 2003, com uma amostragem complexa, por conglomerados em dois estágios, o primeiro 
composto pelos setores censitários (70) e o segundo, por domicílios (2.249). Os moradores 
foram sorteados para compor a amostra de oito domínios demográficos (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 crianças, definido com base em uma proporção a ser estimada de 50% 
(p = 0,50), um intervalo de confiança 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)22.

Foram estudados dois municípios do interior do estado, Campinas e Botucatu, além disso, 
outras áreas de análise estão localizadas na região metropolitana da cidade de São Paulo, ou 
seja, as cidades de Taboão da Serra, Embu e Itapecerica da Serra, além do distrito de saúde 
do Butantã, localizado na cidade de São Paulo.

O instrumento de coleta dos dados consistia de um questionário composto pelos seguintes 
blocos: Bloco A (informações gerais sobre a composição familiar necessária para estabelecer 
os primeiros elementos das condições de vida); Bloco B (controle para a realização das visitas); 
Bloco C (morbidade referida para o período de 15 dias e demanda gerada aos serviços de 
saúde e sobre a satisfação, no Bloco C); Bloco D (diagnósticos de doenças crônicas, com 
outras duas subdivisões – D1 (hipertensão) e D2 (diabetes)); Bloco E (deficiência física e 
demanda aos serviços de saúde por este problema no Bloco E); Bloco F (acidentes ou violências 
nos 12 meses anteriores à entrevista); Bloco G (utilização de serviços odontológicos nos 
últimos 12 meses e de saúde nos 15 dias anteriores à entrevista, ainda descreve os serviços de 
saúde utilizados); Bloco H (uso de serviços de saúde para exames preventivos para doenças 
como hipertensão arterial, câncer de mama, de útero e de próstata); Bloco I (dados sobre 
uso de vacinas e contém também algumas questões sobre conhecimento da transmissão 
e controle da dengue); Bloco J (consumo de medicamentos); Bloco K (hospitalizações nos 
12 meses anteriores à entrevista e ainda descreve os serviços utilizados); Bloco L (estilo 



Identificação de conteúdo comum entre o ISA e a CIF

63
Rev Bras Epidemiol jan-mar 2014; 59-70

de vida – atividade física, hábitos alimentares, fumo e consumo de álcool); Bloco M (Saúde 
Emocional); Bloco N (autoavaliação em saúde); Blocos O e Q (caracterização socioeconômica 
do entrevistado (O) e do chefe da família (Q)); Bloco P (características da família e do domicílio); 
Bloco R (gasto mensal familiar com a saúde) e Bloco S (pré-natal, parto e primeiro ano de 
vida para todos os menores de um ano)23.

A equipe de pesquisa que coordenou o projeto era composta por docentes e 
pesquisadores das Faculdades de Saúde Pública (FSP) e de Medicina, ambas pertencentes 
à Universidade de São Paulo (USP); Universidade Estadual de Campinas (Unicamp); 
Instituto de Saúde do Estado de São Paulo e Universidade Estadual Paulista (Unesp). 
O inquérito inicial foi financiado pela Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo e pela 
Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP)23, proporcionando 
a realização de inquéritos subsequentes nas cidades de São Paulo e em Campinas24. 
Como resultado de tais estudos, artigos científicos foram publicados25-33. Além disso, cabe 
ressaltar que o ISA é fruto de um esforço coletivo entre academia, representada pelas 
universidades envolvidas, e gestão pública em saúde, evidenciada pelo apoio financeiro 
da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo.

A presente pesquisa foi realizada em três etapas, usadas frequentemente em estudos como o 
presente11-17. A primeira delas consistiu na busca dos módulos do ISA que abordavam a questão 
da deficiência, os quais foram então selecionados e as questões referentes à temática da deficiência 
foram destacadas do instrumento total e inseridas em um novo arquivo. Em seguida, em uma 
segunda etapa, os conteúdos significativos foram extraídos dos trechos e colocados em evidência 
para a próxima etapa da pesquisa. Na última fase, realizou-se a codificação dos conteúdos destacados 
para os códigos da CIF. Esse processo foi executado por dois pesquisadores independentes, com 
conhecimento da CIF, sua taxonomia e experiência e treinamento no processo de codificação, 
segundo regras propostas e publicadas34. Ao final do trabalho dos codificadores, foi feita uma 
comparação entre os resultados e as discordâncias foram resolvidas por consenso entre ambos. 
As regras para codificação estão mostradas nos Quadros 2 e 3.

Para a análise estatística descritiva, foram utilizadas medidas como números puros, 
porcentagens e frequências simples. O grau de concordância entre as codificações produzidas 
pelos dois profissionais que realizaram o processo de ligação foi calculado por meio do 
coeficiente de Kappa e do intervalo de confiança. O software utilizado foi o SPSS, versão 7.0.

RESULTADOS

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

A concordância 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 concordância 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 codificação de conteúdos em códigos da Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde34.

Número Regra

1.

Após uma pessoa fazer a ligação dos conceitos presentes com as categorias da CIF, uma 
outra deve ter bom conhecimento sobre os conceitos e as propriedades taxonômicas 
fundamentais da CIF, assim como dos capítulos, domínios, categorias e detalhes da 

classificação, incluindo suas definições.

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

3. 

A denominação “outra especificada” representada unicamente pelo código de número 
oito não deve ser utilizada. Caso o conteúdo de um conceito significativo não seja 

expressamente indicado com a categoria da CIF correspondente, a informação adicional 
que não pode ser ligada deve ser documentada.

4.
A denominação “não especificada” representada pelo código de número nove não deve ser 

utilizada. Nesse caso, a categoria de menor nível hierárquico deve ser aplicada.

5.

Se a informação fornecida pelo conceito significativo não for suficiente para tomar uma decisão 
sobre a categoria da CIF mais precisa, o conceito deve ser ligado à denominação nd (não definida).

Casos especiais para essa regra:
Conceitos significativos referentes à saúde, física ou mental (emocional), as siglas nd-gh, 
nd-ph ou nd-mh (não definido – saúde geral, não definido – saúde física ou não definido – 

saúde mental) devem ser atribuídas, respectivamente.
Conceitos significativos referentes à qualidade de vida devem ser atribuídos a nd-qol 

(não definido – qualidade de vida).

6.
Se o conceito significativo não estiver contido na CIF, mas for claramente um fator pessoal, 

a sigla pf (fator pessoal) deve ser atribuída.

7.

Se o conceito significativo não estiver contido na CIF e claramente não for um fator 
pessoal, a sigla nc (não coberto) deve ser atribuída.

8. Se o conceito significativo se referir a um diagnóstico ou a uma condição, de saúde, a 
sigla hc (health condition) deve ser atribuída.

CIF: Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde.
Fonte: Adaptado de Cieza et al. 34

Quadro 3. Regras específicas para ligação das medidas do estado de saúde.

Nota Regras específicas para medidas do estado de saúde

a.
Após iniciar o processo de ligação das medidas do estado de saúde com as categorias da CIF, 

identificar todos os conteúdos significativos dentro de cada item em consideração.

b.
As opções de resposta de um item devem ser ligadas às categorias da CIF, caso contenham 

conceitos significativos.

c.
O intervalo de tempo a que os itens se referem como “durante a semana passada” não deve 

ser ligado à CIF.

d.
Se um dos conceitos significativos de um item for explicado por meio de exemplos, tanto o 

conceito como o exemplo deve ser ligado. No entanto, a categoria da CIF a que os exemplos 
forem ligados deve ser colocada entre parênteses. 

CIF: Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde.
Fonte: Adaptado de Cieza et al. 34
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Para o Bloco E, dos 46 conteúdos extraídos e transformados em categorias da CIF, a maior 
parte se referia a atividades e participação (32,6%), seguido de funções corporais (19,5%). 
Apenas 8,7% dos conteúdos se relacionavam a fatores ambientais e 2,2% a estruturas corporais. 
Além disso, 19,5% dos conteúdos não 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 
participação) e 17,4% dos conteúdos significativos não eram cobertos pelos domínios da 
classificação. Em relação ao Bloco M, 60% dos 25 conteúdos são referentes a funções corporais, 
12% a atividades e participação. Para os conteúdos em que não se pôde determinar a categoria 
específica da CIF, a frequência foi de 24% (16% para fatores ambientais e 8% para atividades e 
participação). Apenas um conteúdo (4%) não era coberto pela classificação.

Após analisar os dois blocos, os resultados foram os seguintes: 33,8% dos conteúdos 
referentes a funções corporais, 25,3% a atividades e participação, 5,6% a fatores ambientais 
e somente 1,4% a estruturas corporais. Observou-se ainda que 21% dos conteúdos não 
foram precisamente ligados às categorias da CIF (9,8% deles são fatores pessoais e 11,2% 
são fatores ambientais e atividades e participação). Esses conteúdos tiveram os domínios a 
que pertencem identificados, entretanto, uma correspondência mais exata com os códigos 
de segundo ou terceiro nível não foi possível devido à inespecificidade apresentada por eles. 
A frequência de conteúdos que não são cobertos pela classificação foi de 12,7%, tais como 
tempo, nascença, papel útil na vida e doença, entre outros.

Figura 1. Número de conteúdos significativos identificados no Inquérito de Saúde e suas distribuições 
entre os componentes da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde. 

56 perguntas contidas nos
Blocos E e M do ISA

71 conteúdos
significativos extraídos

24 não
ligados à CIF

47 ligados à CIF

24 ligados às
funções do corpo

1 ligado às
estruturas
do corpo

18 ligados às
atividades e
participação

4 ligados a
fatores ambientais

CIF: Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde; ISA: Inquérito de Saúde.
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DISCUSSÃO

Estudos transversais de base populacional têm sido amplamente usados para determinar prevalências 
e para diagnóstico em saúde tanto em nível nacional35-39 quanto no internacional40-42. No caso dos 
inquéritos que abordam a questão da deficiência, a incorporação dos conceitos preconizados pela 
OMS, por meio da CIF, é de crucial importância para que a estimação da prevalência de deficiências 
não seja prejudicada e para que os resultados não sejam enviesados.

A discussão sobre o correto levantamento das prevalências de pessoas com deficiências em 
estudos populacionais tem sido alvo de discussão pela comunidade científica43-45. Nesse sentido, 
o Relatório Mundial sobre a Deficiência também apresenta prevalências variadas segundo 
local, nível de desenvolvimento e outras variáveis46. O aprimoramento dos instrumentos 
para coleta de dados se mostra imprescindível no processo de determinação da prevalência de 
deficiências entre os grupos populacionais estudados, uma vez que, em alguns casos, erros ou 
inconsistências podem ser gerados em decorrência da inadequação do instrumento de coleta47.

Considerando tais colocações, a discussão dos domínios ou facetas da funcionalidade/incapacidade 
abordados por inquéritos de saúde contribuirá no sentido de aprimorar os instrumentos de coleta 
de dados, melhorando, assim, a qualidade dos dados levantados por esses estudos. Nesse 
sentido, a detecção dos domínios usados na elaboração dos questionários ajudará a incorporar a 
esses instrumentos os domínios não incluídos, fazendo com que a proposta de multicausalidade da 
incapacidade passe a ser contemplada de forma satisfatória. A CIF, por sua vez, nos fornece subsídios 
teóricos para a melhor compreensão dos conceitos envolvidos na funcionalidade/incapacidade 
dos sujeitos, que já estão sendo incorporados aos inquéritos de saúde48,49.

Além de trazer novas concepções acerca da funcionalidade/incapacidade, a CIF foi 
proposta também com o objetivo de ser um instrumento para uso em áreas como relatórios 
nacionais e internacionais50 sobre deficiências; pesquisas científicas em saúde51,52; uso clínico53,54 
e epidemiológico55,56 e na área de políticas sociais, entre outros como a área educacional57.

Em uma recente revisão sistemática sobre as publicações que utilizam a metodologia 
de ligação de instrumentos com a CIF, os autores pontuaram que este tipo de trabalho 
é uma forma útil de aplicação da classificação em pesquisas científicas. Ressaltaram que 
foram publicados 100 artigos em 58 revistas científicas, distribuídos em 50 diferentes áreas 
de atuação. Observam ainda que a ferramenta tem demonstrado grande capacidade de 
utilização na descrição e comparação de informações sobre dados quantitativos e qualitativos 
relacionados aos processos de deficiência e incapacidade58.

Os resultados de nosso estudo apontam uma maior frequência das categorias referentes 
às funções corporais. Esse fato mostra uma maior afinidade da abordagem da deficiência do 
questionário do ISA-SP com o modelo biomédico, presente na maioria dos estudos quantitativos 
em saúde. Esta abordagem é reducionista59 e é reflexo de um sistema de ensino superior e de 
pesquisa em saúde profundamente influenciado pelo cartesianismo, que prima pela atenção ao 
indivíduo, à doença e aos órgãos e funções corporais acometida60,61. O modelo biopsicossocial, 
contraponto ao biomédico, mesmo tendo sido proposto na década de 1970, continua com 
pouca introdução na área da pesquisa em saúde59. A abordagem proposta pela CIF busca 
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quebrar esse paradigma, oferecendo um arcabouço teórico com outros componentes além 
dos físicos ou biológicos. A OMS sugere que outros fatores, como psicológicos e sociais, 
têm tanta influência quanto os biológicos na funcionalidade/incapacidade62, enriquecendo 
sua abordagem à medida que amplia as formas de visualização da questão.

Observou-se, ainda, pelos resultados apresentados, que os fatores ambientais quase não são 
contemplados no instrumento. O meio ambiente é um componente do modelo explicativo 
do processo incapacitante proposto pela OMS e tem relação direta com esse processo e com 
outros componentes envolvidos34,63-65. É importante ressaltar que no momento em que o 
meio ambiente não é considerado na criação do instrumento de coleta, um importante fator 
limitante ou facilitador é excluído, aumentando as chances de viés no estudo. Futuras versões 
do ISA e de outros inquéritos populacionais de saúde deveriam incorporar de forma mais 
consistente o meio ambiente como construto e componente do processo incapacitante, para 
assim abordar tal processo de maneira mais satisfatória, conforme recomendado pela OMS.

Relatos da literatura mostram a concordância entre os codificadores, medida pelo 
coeficiente Kappa, variando de 0,67 (IC95% 0,56 – 0,78) a 1,0015. É digno de nota que 
a concordância total dos avaliadores do presente estudo foi de 0,48 (IC95% 0,34 – 0,60), 
valores que não podem ser considerados diferentes de 0,67, devido à análise dos intervalos 
de confiança apresentados. A baixa concordância para o bloco de saúde emocional verificada 
nesta pesquisa poderia ser explicada pela dificuldade de codificação dos conteúdos referentes 
ao Capítulo de Funções Mentais (b1) da CIF, decorrente do grau de subjetividade relativo a 
esses conceitos. Além disso, a reprodutibilidade entre avaliadores no processo de codificação 
de conteúdos apresenta divergências66,67 ou valores abaixo ou acima dos encontrados aqui 
em diversos outros estudos68-70, sendo citadas até mesmo variações diferenciadas segundo 
o capítulo de cada domínio da CIF71. A não cobertura de conteúdos foi referida em outra 
pesquisa, que analisou oito escalas e encontrou porcentagens de não cobertura variando 
de 0 a 30%11, entre todas elas. A taxa da presente pesquisa foi de 12,7%, que está entre a 
variação mostrada. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os domínios de funções e estruturas do corpo e de atividades e participação foram os que 
mais apresentaram códigos no questionário do estudo avaliado, sendo ‘fatores ambientais’ o 
menos abordado pela pesquisa. A presente investigação pode contribuir para o incremento 
da pesquisa em saúde no Brasil à medida que documenta os domínios da CIF presentes ou 
ausentes no questionário de inquérito de saúde, por meio de metodologias transparentes e 
revisadas por pares. Sendo assim, é possível criar uma base empírica para futuras discussões 
sobre conceitos que poderiam ou deveriam caber nas futuras realizações de inquéritos de 
saúde. Essas discussões não devem se restringir somente ao questionário do ISA, mas deve ser 
expandida para outros estudos com a mesma metodologia, os quais busquem informações 
a respeito da ocorrência de deficiência entre a população.
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