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INTRODUCAO

O uso de instrumentos de estudo e aferi¢do de incapacidade e funcionalidade em
inquéritos de satide tem sido alvo de discussdes em nivel nacional* e internacional®” no
meio cientifico. Deve ainda ser evidenciado que a forma como os dados sdo coletados
pode ser determinante no processo de mensuracio das informagoes relacionados a pre-
valéncia das doencas®. Exemplo disso é o caso do Brasil, que no Censo de 2000 registrou
prevaléncia de deficiéncia de 4,5% e, em 2010, de 23,9%, aumento que pode ser explicado
principalmente pela alteragdo na forma de aferi¢do do evento estudado’. Além disso, dis-
tor¢des nas prevaléncias encontradas podem ocorrer devido a compreensoes destoan-
tes sobre funcionalidade/incapacidade. Como exemplo, temos um estudo populacio-
nal que estimou a prevaléncia de “incapacidade funcional” no Brasil para o ano de 2008
tomando como indicador somente uma variavel: a “dificuldade para caminhar cerca de

28

100 metros”®. Essa abordagem reduz a funcionalidade, um conceito amplo, multifato-

rial e com elementos inter-relacionados, a um tnico aspecto: a limita¢do de mobilidade
de deslocamento. Em outras palavras, o estudo nao levanta a prevaléncia de altera¢oes
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funcionais, mas traz dados sobre a ocorréncia de limitacdo de mobilidade/deslocamento.
Essa breve discussao nos mostra a importancia da padroniza¢io adequada na coleta de dados
sobre funcionalidade em estudos populacionais.

No Brasil, as informag¢des em satide tém nos sistemas nacionais de informagio em satide
sua principal fonte. Esses sistemas sio administrados diretamente pelo Sistema Unico de
Satde (SUS). Os inquéritos populacionais de satide sdo fontes alternativas de dados em satide
que podem ter abrangéncia nacional ou regional. Em nivel nacional, destaca-se o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), responsavel pela maioria das pesquisas domi-
ciliares em atividade no Brasil. A Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD),
por exemplo, é um inquérito de base populacional anual que conta com abrangéncia nacio-
nal e produz informacGes sobre diversas caracteristicas da populagio brasileira’. Nos anos
de 1998, 2003 e 2008, a pesquisa incluiu um suplemento sobre satide'’. Além dos inquéritos
produzidos pelo IBGE, apresentaram relevancia no cenario nacional as seguintes pesquisas:
Pesquisa Nacional sobre Satide e Nutri¢ao (PNSN), de 1989, Demographic and Health Surveys
(DHS), realizada pela Benfam em 1986, 1991 e 1996, e Pesquisa sobre Padrdes de Vida (PPV),
realizada em 1997 pelo Banco Mundial nas regides Nordeste e Sudeste’. Inquéritos nacionais
mais recentes, como o Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade
Referida de Doencas e Agravos Ndo Transmissiveis (2002-2003)"" e o Inquérito Nacional
sobre Fatores de Risco e Prote¢do de Doengas ndo Transmissiveis por meio de entrevistas
telefonicas (VIGITEL)"?, também merecem destaque como importantes instrumentos para
a geracdo de informagbes em satide da populagdo brasileira.

A discussido das caracteristicas dos diversos instrumentos baseados na Classificacao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satide (CIF) e apoiados pela Organizagao
Mundial da Satide (OMS) podera fornecer subsidios para a escolha da ferramenta mais ade-
quada ao levantamento de dados em diferentes situa¢bes. O presente artigo foi planejado
com o intuito de oferecer aos pesquisadores a oportunidade de obter informa¢ées do pro-
cesso de selecdo de instrumentos para a coleta de dados populacionais sobre incapacidade.
Este texto teve como objetivo discutir as caracteristicas dos instrumentos disponiveis para
a coleta de dados sobre incapacidade e funcionalidade em estudos populacionais.

CLASSIFICACAQ INTERNACIONAL DE INCAPACIDADE,
FUNCIONALIDADE E SAUDE

A CIF pertence a Familia de Classificagbes Internacionais da OMS (WHO Family of
International Classifications —- WHO-FIC)" e apresenta o modelo explicativo para a compreen-
sdo da satde e incapacidade recomendado pelo OMS™.

O surgimento da CIF tem relagdo direta com a necessidade de aferir as consequén-
cias das doengas”. Atenta a essa necessidade, a OMS publicou em 1976 a International
Classification of Impairments, Disabilities, and Handicaps (ICIDH)'®, traduzida para o portugués
como Classifica¢do Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens (CIDID)".
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Sob a 6tica da CIDID, a deficiéncia seria representada por alguma anormalidade nos érgéos,
sistemas e estruturas do corpo; o resultado das deficiéncias seriam as incapacidades; como
consequéncia da deficiéncia e das incapacidades, os sujeitos poderiam enfrentar desvantagens
que os levariam a necessidade de adapta¢des ao meio'. A CIDID compreendia o processo
incapacitante como linear, com inicio por uma doenga, que levaria a uma deficiéncia, cau-
sando uma incapacidade e resultando em desvantagem". O modelo foi entdo aprimorado
e, em 2001, a OMS lancou a CIF, que foi traduzida e publicada no Brasil em 2003". A CIF
concebe o modelo explicativo da funcionalidade e incapacidade de forma relacionada as
condi¢oes de satde, apresentando uma proposta conceitual multifatorial que engloba fato-
res biopsicossociais”’. O modelo conceitual da CIF tem como componentes as condi¢des
de satide; as fungdes e estruturas do corpo; as atividades; a participacao; os fatores pessoais;
e os fatores ambientais®. Além do modelo explicativo, a CIF pode ser usada como ferra-
menta epidemiolédgica por meio de seu conjunto de codigos alfanuméricos que codificam
e classificam a funcionalidade®.

A utilizacdo da CIF em sua forma completa — para levantamento de dados de preva-
léncia de funcionalidade e incapacidade — tem como principal obsticulo a quantidade de
codigos que poderiam ser atribuidos aos sujeitos entrevistados, os quais elevam o tempo
gasto para a coleta dos dados. Por conta da necessidade de rapidez no processo de levan-
tamento de dados, essa barreira torna inviavel a aplica¢do da CIF em sua forma completa
em inquéritos de satude.

A propria OMS, percebendo a dificuldade relacionada ao tempo de aplicagio da CIF, lan-
¢ou algumas alternativas de instrumentos baseados na CIF, com menor quantidade de itens.
Esses instrumentos seriam de aplica¢do mais rapida e possivelmente mais adequados aos
estudos epidemiologicos e suas necessidades de reducdo de tempo de coleta. Os instrumen-
tos publicados e estimulados pela OMS sdo os core sets, o checklist, o0 World Health Disability
Assessment Schedule (WHODAS 2.0) e o Model Disability Survey (MDS), comentados adiante.

CORE SETS

Os core sets sdo listas resumidas de codigos da CIF, selecionados para captar aspectos
da funcionalidade afetados mais frequentemente em grupos com desordens especificas* e
planejados para aproximar a CIF do uso clinico habitual®. Essas listas foram propostas ini-
cialmente pelo ICF Research Branch (https:/ / www.icf-research-branch.org/download/ cate-
gory/4-icf-core-sets’, grupo de pesquisadores ligados a OMS, e a primeira foi publicada em
2005%. Muitos core sets ja foram publicados nas mais diversas areas, dentre as quais citam-
se as condi¢des cardiopulmonares™, os pacientes geriatricos”, a artrite reumatoide®, a dor
lombar¥, o cancer de cabeca e pesco¢o®, a doenc¢a pulmonar obstrutiva cronica® e a lesao
medular®. O volume e a quantidade de literatura cientifica sobre core sets foram ampliados.
Para que os instrumentos fossem padronizados, publicou-se em 2015 um guia com a meto-
dologia recomendada para seu processo de criagao’.
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Ao apresentar uma lista reduzida de codigos, os core sets possibilitam a diminui¢io do
tempo de coleta de dados necessario a inquéritos populacionais.

Uma caracteristica dos core sets deve ser discutida com mais detalhamento. O fato deles
serem planejados para grupos com condi¢des de satide especificas pode trazer vantagens no
caso de pesquisas que trabalham com essas condi¢Ges de satide, oferecendo a oportunidade de
estudar a funcionalidade de grupos populacionais restritos com uma ferramenta planejada e
desenhada para essa finalidade. Vale ressaltar que existem também os core sets voltados a espe-
cialidades e areas de atua¢io. Dessa forma, estudos populacionais sobre diabetes poderiam se
beneficiar do core set voltado para essa doenca; inquéritos sobre a ocorréncia de cancer de
mama também poderiam fazer uso do core set” para o estudo da funcionalidade de mulheres
com essa doenga; ou, em pesquisas sobre a ocorréncia de dor, a lista reduzida disponibilizada
pelo core set para esse evento® poderia ser de grande valia.

Por nfo permitir que o instrumento seja usado na popula¢io em geral, saudavel e sem
nenhuma condicao de satide ou doenga, a especificidade dos core sets acaba sendo também
seu maior ponto fraco. Essa especificidade faz com que os core sets sejam voltados somente
para grupos com doengas ou condi¢Ges de satide, ndo sendo possivel sua aplicacio em pes-
soas sem essas condi¢coes ou saudaveis. Assim, o uso dos core sets € inadequado para o estudo
populacional da funcionalidade humana na populagio em geral, porque nio sio desenhados
para pessoas saudaveis, resultando em um processo de aferi¢do voltado ainda para a altera-
¢ao de funcionalidade ligada somente a doenga. Ha que se observar que a funcionalidade
de pessoas saudaveis também pode ser alvo de interesse cientifico e que seu estudo ficaria
limitado caso os core sets fossem a ferramenta eleita para sua afericio.

CHECKLIST DA CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E SAUDE

Esse instrumento consiste em uma lista abreviada com 125 c6digos® sistematizados em
3 dominios:
fungodes e estruturas do corpo;
atividades e participagéo;
fatores ambientais®.

O documento esta disponivel no site do Centro Brasileiro de Classificagdo de Doengas
(CBCD) da Faculdade de Saude Publica (FSP) da Universidade de S3do Paulo (USP)
(hup:/ /wwwitspuspbr/ cbed/wp-content/uploads/2015/11/LISTA-DE-CONFERE%CC%82NCIA-
DA-CIF-2004.pdf). A lista resumida apresentada por esse instrumento, além de classificar a fun-
cionalidade, faz uma mensuracio, pois sdo usados os chamados “qualificadores”, que podem
ser compreendidos como uma forma de graduar o comprometimento da funcionalidade.

Por apresentar uma lista resumida dos co6digos da CIF, o checklist poderia ser uma solu-
¢do para reduzir o tempo gasto no processo de coleta de dados em inquéritos populacio-
nais. Outro ponto positivo é o fato desse instrumento ser genérico, podendo ser aplicado
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em qualquer populag¢io, com ou sem distirbios de funcionalidade e independentemente da
presenca de doengas, diferentemente dos core sets, que sao instrumentos desenhados para
determinadas situacdes de satide. Esse instrumento é usado na avaliagdo e classifica¢do da

funcionalidade em estudos internacionais®°

, mas seu uso em inquéritos de satde nio foi
registrado na literatura cientifica.

Aos dois principais pontos positivos dessa lista (tempo de aplicagdo reduzido e possibili-
dade de aplicagio em diversas situagdes) ha o contraponto de um aspecto negativo: o redu-
cionismo que o checklist representa ao limitar a quantidade de c6digos usados para cada
entrevistado. Portanto, o uso desse instrumento deve, como em outros casos, ser cuidado-

samente planejado de modo a evitar suas fraquezas e aproveitar seus pontos fortes.

WORLD HEALTH DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE

O World Health Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0) é uma ferramenta genérica
para a afericdo de funcionalidade e incapacidade segundo os principais dominios da vida: cogni-
¢ao, mobilidade, autocuidado, rela¢des interpessoais, atividades de vida (domésticas, escolares
ou de trabalho) e participa¢do®. Publicado pela OMS em 2010* e traduzido para o portugués
do Brasil em 2015%, esse instrumento disponibiliza 3 versdes com diferentes quantidades de
questdes: 36 questoes; 12 questdes; e 12+24 questdes. Cabe salientar que a versao de 12 ques-
toes explica 81% da varincia do questionario de 36 itens. Além disso, a 12+24 se configura
como uma versao mista, na qual sdo respondidas as 12 questdes principais e, caso haja alguma
resposta positiva, novas perguntas se abrem para maiores especificagdes no dominio acome-
tido*. Foram planejadas trés formas de aplicagdo para esse instrumento: autoaplicagio, apli-
cacdo por entrevistador (presencial ou por telefone) ou aplica¢do a um proxy*. Cabe ressaltar
que o WHODAS 2.0 ja passou por processos de validacdo em diversos paises e suas proprie-
dades psicométricas foram avaliadas para pessoas com esclerose multipla®, doengas cronicas®,
osteoartrite®, cincer de mama“, hospitalizadas por trauma®, entre outros.

O processo de criagio do WHODAS 2.0 difere dos processos de outros instrumentos deri-
vados da CIF (checklist e core sets). Enquanto os dois tltimos derivam da lista de cddigos da
CIE, o WHODAS 2.0 foi criado a partir de um processo que durou dez anos e se iniciou com
a busca e o agrupamento de grande quantidade de instrumentos de aferi¢do de funcionali-
dade ou deficiéncia usados ao redor do mundo. As questdes desses instrumentos foram agru-
padas nos dominios de vida que orientam o WHODAS e selecionadas segundo a estrutura
e o modelo conceitual apresentados pela CIF*'. Dessa forma, em vez de ser derivado da CIF,
como o checklist e os core sets, 0 WHODAS 2.0 foi criado a partir de um processo de acomoda-
¢do de questdes que precedem a estrutura da CIE O WHODAS 2.0 também permite quantifi-
car a funcionalidade, indo além da simples classificacdo. A pontuagao do questionario produz
um escore que varia de 0 a 100 para cada dominio, além de um escore total do instrumento.

Os principais pontos positivos do WHODAS 2.0 para a coleta de dados em estudos
populacionais sobre funcionalidade sdo o tempo reduzido e a caracteristica generalista do
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instrumento. A coleta de dados poderia ser aprimorada com o uso da versdo 12+24 do ques-
tionario. Nesse caso, as pessoas sem altera¢Ges funcionais responderiam ao questionario
mais curto (12 perguntas), economizando tempo; por outro lado, as pessoas com alguma
incapacidade ou alterag¢io funcional responderiam a versdo mais longa, com perguntas que
se abrem depois da anotagdo de um “sim”, garantindo mais consisténcia e fidedignidade
aos dados levantados. O carater generalista do WHODAS 2.0 favorece a comparagio da fre-
quéncia e dos escores de pontuacio entre grupos populacionais distintos ou mesmo com
a populag¢io saudavel, considerando-se que sua aplicagdo ndo se restringe a grupos popula-
cionais com condi¢des de satide especificas.

Assim como os outros instrumentos derivados da CIE, o WHODAS 2.0 apresenta um
carater reducionista da CIF ao trabalhar somente 36 questdes. Esse reducionismo, entre-
tanto, pode ser necessario para diminuir o tempo gasto no processo de coleta dos dados em
inquéritos populacionais. Outro ponto negativo a ser destacado ¢ o fato de o WHODAS
2.0 nao abordar os fatores ambientais*, elemento diretamente relacionado a funcionali-
dade das pessoas.

MODEL DISABILITY SURVEY

Em consonancia com o artigo 31 da Convencao dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia
das NagGes Unidas, que estimula a coleta de informac6es apropriadas sobre deficiéncia,
criou-se, com o apoio da OMS e do Banco Mundial, o Model Disability Survey (MDS). Esse
instrumento também se baseia na CIF e tem como objetivos principais:

oferecer estimativas de prevaléncia de deficiéncias comparaveis e padronizadas entre
os paises;

prover dados e informacdes necessarios ao planejamento de intervenc¢oes, politicas
e programas direcionados as pessoas com deficiéncia;

oferecer indicadores para monitorar a implementag¢ido das recomendag¢des da
Conven¢ao’.

Embora existam ainda poucas publica¢des sobre o MDS, esse instrumento possivelmente
sera aprimorado como ferramenta adequada a determinag¢ao da prevaléncia de deficiéncias
e ao fornecimento de informagGes necessarias a implementacio de a¢des direcionadas as
pessoas com deficiéncia’. O instrumento ¢é dividido em se¢Ges, a saber: caracteristicas socio-
demograficas; historico do trabalho e beneficios; fatores ambientais; funcionalidade; con-
digbes de satde e capacidade; utilizagdo de servicos de satide; e satisfacdo, personalidade
e bem-estar, e sua aplicagdo pode levar de 60 a 120 minutos. Aparentemente, o0 MDS nio
apenas classifica as pessoas com deficiéncia, mas também mensura seu comprometimento
funcional em um contexto mais proéximo a vida real.

Considerando-se a varia¢do no tempo de aplica¢do, supde-se que o MDS seja um ins-
trumento mais extenso do que os outros, razao pela qual a critica negativa relacionada ao
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reducionismo nio seria preponderante nesse caso. Além desse primeiro ponto positivo, o
MDS avanga para incorporar uma se¢ao sobre o meio ambiente, superando uma das prin-
cipais limita¢es do WHODAS 2.0.

O tempo de aplicagio se configura como o principal ponto negativo do instrumento. No
entanto, é compreensivel que o tempo necessario para a aplica¢do do instrumento aumente
a medida que este se mostra mais amplo e inclusivo.

CONCLUSOES

Este artigo teve por objetivo discutir as caracteristicas dos instrumentos disponiveis para
a coleta de dados sobre incapacidade e funcionalidade em estudos populacionais. Como
linha de discussdo, tratamos dos questionarios relacionados a CIF: os core sets, o checklist, o
WHODAS 2.0 e 0o MDS. A discussdo apresentou pontos positivos e negativos que devem
ser considerados no processo de sele¢do do questionario ou instrumento de coleta de dados
em estudos populacionais. Provavelmente, o WHODAS 2.0 e 0 MDS sejam as ferramentas
mais indicadas para uso em estudos epidemiologicos. Destaca-se que, por reduzir o tempo
de aplicagdo, o WHODAS 2.0, em sua versdo 12+24 questdes, pode ser a modalidade mais
interessante dentre as propostas disponiveis de instrumentos baseados na CIE O MDS surge
com a proposta de ser util ao levantamento de dados epidemiologicos sobre o tema, mas
pesa negativamente sobre ele o tempo de aplicacdo. Além disso, para uma analise mais deta-
lhada, o material precisa ser disponibilizado ao publico.
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