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Objetivo.  Identificar categorias do componente de participação da Classificação Internacional 
de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) que já foram sistematicamente relacionadas 
aos instrumentos de Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) comumente utilizados 
em indivíduos acometidos pelo acidente vascular encefálico (AVE) — Nottingham Health 
Profile (NHP), Short-Form Health Survey (SF-36) e Stroke Specific Quality of Life 
(SS-QOL) — e sugerir a utilização dos mesmos para avaliar e/ou caracterizar tal componente 
nessa população. 
Métodos.  Por meio de busca nas bases de dados Medline, SciELO e Lilacs, foi realizado 
levantamento dos estudos que associavam os conceitos mensurados pelos itens do NHP, SF-36 
e SS-QOL com os componentes e categorias da CIF. 
Resultados.  Dos 24 estudos identificados, quatro atenderam aos critérios estabelecidos: 
dois avaliaram os três instrumentos de QVRS, um avaliou o NHP e SF-36, e outro apenas o 
SS-QOL. Para cada instrumento, foram encontrados três estudos que associaram seus con-
ceitos até, no mínimo, o segundo nível de hierarquia das categorias da CIF. Considerando 
os resultados concordantes entre os três estudos que avaliaram o mesmo instrumento, nove 
categorias de participação foram associadas ao NHP, sete ao SF-36 e 15 ao SS-QOL, sendo que 
apenas uma foi específica para o NHP, uma para o SF-36, e sete para o SS-QOL.
Conclusões.  Para a avaliação da participação de indivíduos acometidos pelo AVE segundo 
a estrutura da CIF, o SS-QOL pareceu ser o instrumento mais adequado, pois, além de avaliar 
o maior número de categorias, também avalia o maior número de categorias distintas quando 
comparado aos outros dois instrumentos de QVRS, que acrescentam apenas uma categoria 
àquelas mensuradas pelo SS-QOL. 

Acidente vascular cerebral; Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde; avaliação; qualidade de vida.

resumo

Palavras-chave

Desde a aprovação da versão final da 
Classificação Internacional de Funcionali-
dade, Incapacidade e Saúde (CIF) pela Or-
ganização Mundial da Saúde (OMS) em 
2001 (1), vários estudos foram desenvol-
vidos com o objetivo de validar tal classi-

ficação em diferentes condições de saúde 
(2–4) e, assim, atingir suas múltiplas fi-
nalidades (1–4). Dentre essas finalidades, 
destaca-se a de “estabelecer uma lingua-
gem comum para a descrição da saúde 
e dos estados relacionados com a saúde, 
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para melhorar a comunicação e permitir 
a comparação de dados entre países, entre 
disciplinas relacionadas com os cuidados 
de saúde, entre serviços, e em diferentes 
momentos ao longo do tempo” (1). 

A CIF apresenta um modelo biopsi-
cossocial do processo de funcionalidade 
e incapacidade humana e um sistema de 
classificação hierárquico, seguindo um 
esquema de ramificação, constituído por 
componentes (funções e estruturas do 
corpo, atividade e participação), domí-
nios e categorias. Cada um dos compo-
nentes contém vários domínios e cada um 
dos domínios contém várias categorias, 
que são as unidades de classificação da 
saúde e dos estados da saúde. Dessa 
forma, as categorias designam os con-
ceitos únicos, ou seja, as definições que 
especificam atributos essenciais da classi-
ficação. Categorias mais amplas possuem 
subcategorias  que detalham seus atribu-
tos. Essa organização hierárquica é orde-
nada por níveis e cada domínio apresenta 
categorias de dois, três ou quatro níveis, 
identificadas por códigos distintos (1). 

O acidente vascular encefálico (AVE) 
foi uma das primeiras condições de 
saúde a receber a atenção de diferentes 
grupos de pesquisa que trabalharam 
para que os objetivos propostos pela 
OMS para a CIF pudessem ser alcança-
dos (5–14). Esse interesse pelo AVE pode 
estar relacionado ao fato dessa condição 
de saúde apresentar elevados índices de 
incidência e prevalência (15–19), além de 
ser considerada uma das maiores causas 
de incapacidades crônicas no mundo (15, 
19–21) e o maior problema de saúde na 
América Latina (18). Em estudo quanto 
à sobrecarga das doenças em todo o 
mundo, realizado com a participação 
da OMS, o AVE foi apontado, dentre 
107 condições de saúde, como a terceira 
maior causa de incapacidade ajustada 
aos anos de vida em países desenvolvi-
dos e como a sexta maior causa em todo 
o mundo (22). 

Os primeiros estudos desenvolvidos 
para facilitar o uso da CIF na abordagem 
dos indivíduos acometidos pelo AVE 
foram relacionados ao estabelecimento 
do agrupamento elementar dos códigos 
considerados de maior relevância para 
essa condição de saúde (7). Uma vez 
definido o  agrupamento (core set), um 
caminho natural seria a identificação de 
instrumentos de medidas já desenvolvi-
dos que pudessem ser utilizados, para 
que os conceitos relacionados a esses 
códigos pudessem ser mensurados. Ins-

trumentos que mensuram os desfechos 
em saúde são necessários para avaliar o 
impacto da condição de saúde no indi-
víduo e para acompanhar os resultados 
dos serviços de saúde de forma objetiva, 
sistemática e padronizada (23). 

Após a divulgação do core set, al-
guns estudos foram publicados com a 
identificação de instrumentos de medi-
das já desenvolvidos que pudessem ser 
utilizados na avaliação de indivíduos 
acometidos pelo AVE, segundo os dife-
rentes componentes da CIF (5, 10–12). 
Recentemente, foi estabelecida uma me-
todologia mais estruturada, para permi-
tir identificação mais objetiva de quais 
conceitos associados ao instrumento 
poderiam estar relacionados a deter-
minados componentes e categorias da 
CIF (8, 13, 24–26). Assim, instrumentos 
inicialmente apontados como os mais 
indicados para caracterizar determinado 
componente da CIF (5, 10–12) foram, 
posteriormente, relacionados aos seus 
diferentes componentes e categorias (8, 
13, 24–26) de forma mais detalhada, 
objetiva e com uma metodologia desen-
volvida especificamente para atender a 
tal objetivo (25, 27). 

Dentre os componentes de funções e 
estruturas do corpo, atividade e partici-
pação da CIF, o último componente foi 
apontado como o mais complexo de se 
caracterizar, a partir dos instrumentos 
já existentes (28–30). Nesse contexto, foi 
sugerido o uso de instrumentos anterior-
mente desenvolvidos para medir o cons-
truto Qualidade de Vida Relacionada à 
Saúde (QVRS), para que o componente 
de participação pudesse ser caracterizado 
(28–30), inclusive nos indivíduos acome-
tidos pelo AVE (11). Segundo Geyh et al. 
(8), tanto a QVRS quanto a participação 
são construtos orientados ao cliente, o 
que favorece o uso interposto desses 
conceitos e, possivelmente, esse foi um 
dos motivos para que, inicialmente, tais 
instrumentos de QVRS fossem apon-
tados como os mais indicados para a 
avaliação da participação de indivíduos 
acometidos pelo AVE. Entretanto, QVRS 
e participação são construtos distintos: 
enquanto o primeiro se refere a como 
o indivíduo se sente em relação às suas 
limitações e restrições, o segundo está re-
lacionado a restrições associadas a deter-
minada condição de saúde (3, 8). Assim, 
os instrumentos de QVRS podem não ser 
os mais indicados para a avaliação do 
componente de participação, diferente 
do que se pensava anteriormente. 

Em 2005, Salter et al. (11) e Barak 
e Duncan (5) indicaram os instrumen-
tos de QVRS Nottingham Health Profile 
(NHP), Short-Form Health Survey (SF-36) 
e Stroke Specific Quality of Life (SS-QOL) 
como os mais indicados para a avaliação 
da participação pós-AVE. Entretanto, 
estudos mais recentes apontaram que 
os conceitos de alguns itens desses ins-
trumentos não estavam relacionados ao 
componente de participação (8, 13, 24). 
Dada a ampla utilização desses instru-
mentos para a avaliação de indivíduos 
acometidos pelo AVE — possivelmente 
pelas adequadas propriedades psicomé-
tricas que apresentam, pela facilidade de 
seu uso, por apresentarem versões adap-
tadas em diferentes idiomas e por serem 
medidas orientadas ao cliente (8, 11, 13, 
24, 31, 32) — torna-se necessário avaliar 
a potencialidade, assim como as limita-
ções, que esses instrumentos apresentam 
para avaliar o componente de participa-
ção, o que ainda não foi realizado. 

Os objetivos deste estudo foram iden-
tificar, a partir de uma revisão sistemá-
tica da literatura, quais categorias do 
componente de participação da CIF já fo-
ram sistematicamente relacionados aos 
conceitos mensurados pelos itens desses 
instrumentos de medida de QVRS e, 
se possível, sugerir uma forma de uti-
lização dos mesmos para a avaliação/
caracterização desse componente em in-
divíduos acometidos pelo AVE. 

MÉTODOS

Para possibilitar esta revisão sistemá-
tica, foram realizadas buscas nas bases 
de dados Medline, SciELO e Lilacs, a fim 
de encontrar estudos que associavam os 
conceitos mensurados pelos instrumen-
tos de QVRS comumente utilizados em 
indivíduos acometidos pelo AVE (NHP, 
SF-36 e SS-QOL) com os componentes e 
categorias da CIF. Essas bases de dados 
foram selecionadas por serem referên-
cias mundiais em publicação de estudos 
de QVRS e complementares (33–35). 

Foi elaborada uma estratégia de busca 
para cada base de dados, utilizando pa-
lavras-chave combinadas: (“Nottingham 
Health Profile” or NHP or “Stroke Specific 
Quality of Life Scale” or SS-QOL or “Short- 
Form Health Survey” or SF-36 or “health- 
related quality of life”) and (“international 
classification of functioning, disability and 
health” or ICF) and (comparison or link or 
linking), sem restrições quanto ao idioma 
de publicação.
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A seleção dos estudos a serem ava-
liados foi realizada sob os seguintes 
critérios:  ter sido citado em pelo menos 
uma das referidas bases de dados até 
junho de 2010, sem restrição quanto à 
data de publicação; e ter sido realizada 
a comparação e/ou associação dos con-
ceitos mensurados pelos itens dos ins-
trumentos NHP, SF-36 ou SS-QOL com 
os componentes e categorias da CIF, 
segundo os guias metodológicos pro-
postos por Cieza et al. (25, 27). Os guias 
propostos por Cieza et al. apresentam 
uma série de critérios específicos para a 
adequada associação entre os conceitos 
identificados nos itens dos instrumentos 
e as categorias da CIF. Dentre tais crité-
rios, destacam-se a colaboração de dois 
examinadores independentes possui-
dores de conhecimento sobre estrutura 
conceitual e fundamentos taxonômicos 
da CIF; a identificação dos principais 
conceitos em cada item do instrumento 
antes de iniciar o processo de compara-
ção/associação; a identificação de todos 
os construtos e a associação de cada um 
dos construtos identificados com as cate-
gorias da CIF. 

Inicialmente, os títulos e os resumos 
dos estudos identificados foram ava-
liados por dois examinadores indepen-
dentes. Os estudos potencialmente re-
levantes que geraram dúvidas foram 
selecionados para uma análise posterior 
e todos aqueles que claramente não aten-
diam aos critérios citados acima foram 
excluídos. Em seguida, todos os estu-
dos incluídos na etapa anterior foram 
independentemente lidos na íntegra e 
aqueles que não atendiam aos critérios 
estabelecidos foram excluídos. 

A seleção dos estudos, a extração 
dos dados e a avaliação dos resultados 
fornecidos sobre a associação entre os 
conceitos mensurados pelos itens dos 
instrumentos e os componentes e cate-
gorias da CIF foram realizadas por dois 
examinadores independentes. Na ausên-
cia de consenso, um terceiro examinador 
foi consultado. Para que a compara-
ção entre os diferentes estudos pudesse 
ser realizada, foi considerado o mais 
alto nível hierárquico da CIF citado 
de forma comum por todos os estudos 
selecionados.

RESULTADOS

As buscas nas bases de dados retor-
naram 24 estudos. Após análise de seus 
títulos e resumos, 11 foram excluídos 
por não referirem a uma população es-
pecífica de indivíduos acometidos pelo 
AVE. Dos 13 estudos restantes, apenas 
quatro (8, 13, 24, 36) cumpriram com 
os outros critérios determinados: dois 
estudos avaliaram os três instrumentos 
de QVRS (8, 36), um avaliou o NHP e 
o SF-36 (24) e o quarto avaliou apenas 
o SS-QOL (13). Portanto, para cada um 
dos instrumentos analisados, foram en-
contrados três estudos que associaram 
os conceitos mensurados por seus itens 
às categorias da CIF: três associaram 
a CIF aos itens do NHP e do SF-36  
(8, 24, 36) e três aos itens do SS-QOL (8, 
13, 36). Todos esses estudos associaram 
os conceitos identificados nos itens dos 
instrumentos até, no mínimo, o segundo 
nível hierárquico das categorias da CIF; 
portanto, a comparação entre seus resul-
tados foi feita considerando esse nível.  

Segundo os resultados apresentados 
pelos estudos incluídos, uma quantidade 
importante de conceitos especificados 
pela CIF foi mensurada pelos itens dos 
instrumentos (Tabela 1). Parte desses 
conceitos foi associada ao componente 
de função corporal da CIF, sendo: 10 (8), 
21 (24) e 27 conceitos (36) mensurados 
pelos itens do NHP; três (8), 13 (24) e 15 
conceitos (36) mensurados pelos itens 
do SF-36; 13 (13), 17 (8) e 18 conceitos 
(36) mensurados pelos itens do SS-QOL 
(Tabela 1). Além disso, tanto para o NHP 
quanto para o SS-QOL, houve pelo me-
nos um estudo que associou conceitos 
mensurados por seus itens ao compo-
nente de fatores ambientais: três do NHP 
(8, 24) e três do SS-QOL (13) (Tabela 1). 

O total de conceitos mensurados pelos 
itens do NHP associado ao componente 
de atividade e participação da CIF foi 
diferente nos três estudos: 14 (24), 22 (24, 
36) e 25 conceitos (8) (Tabela 1). Esses 
conceitos foram associados a 13 catego-
rias da CIF por dois estudos (24, 36) e a 
16 categorias por um estudo (8). Dentre 
essas 13 categorias, nove foram cita-
das de forma comum pelos três estudos 
(Tabela 2). Entretanto, em cada um dos 
estudos, a quantidade de conceitos as-
sociados a essas categorias foi diferente.

Para os itens do SF-36, o total de 
conceitos identificados nos três estudos 
também foi diferente: 17 (24), 20 (8) e 
25 conceitos (36). Esses conceitos foram 
associados a 11 categorias distintas da 
CIF por um estudo (36), a 12 por outro 
(24) e a 13 por um terceiro estudo (8). 
Sete dessas categorias foram citadas de 
forma comum pelos três estudos (Ta-
bela 2). Entretanto, em cada um deles, 

TABELA 1. Resultados dos estudos que associaram os conceitos mensurados pelos itens dos instrumentos e os diferentes 
componentes e categorias da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 

Instrumento     Referência

Componentes

Função corporal Atividade e participação Fatores ambientais

Conceitos
dos itens

Categorias
da CIF

Conceitos
dos itens

Categorias
da CIF

Conceitos
dos itens

Categorias
da CIF

NHP
Geyh et al. (8) 10   6 25 16 3 3
Cieza e Stucki (24) 21   5 14 13 3 3
Schepers et al. (36) 27   5 22 13 0 0

SF-36
Geyh et al. (8)   3   3 20 13 0 0
Cieza e Stucki (24) 13   3 17 12 0 0
Schepers et al. (36) 15   3 25 11 0 0

SS-QOL
Geyh et al. (8) 17 12 35 26 0 0
Cieza e Stucki (24) 13   8 24 21 3 3
Schepers et al. (36) 18   8 34 23 0 0

CIF: Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde; NHP: Nottingham Health Profile; SF-36: Short-Form Health Survey; SS-QOL: Stroke 
Specific Quality of Life.
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a quantidade de conceitos associados a 
essas categorias foi distinta.

O total de conceitos medidos pelos 
itens do SS-QOL também foi diferente 
nos três estudos: 24 (13), 34 (36) e 35 
conceitos (8). Esses conceitos foram as-
sociados a 21 categorias distintas da CIF 
por um dos estudos (13), a 23 categorias 
por outro estudo (36) e a 26 categorias 
por um terceiro estudo (8). Dentre essas 
categorias, 15 foram citadas de forma 
comum pelos três estudos (Tabela 2). 
Entretanto, em cada um deles, a quan-
tidade de conceitos identificados nos 
itens associados a essas categorias foi 
distinta.

Como pode ser observado na Tabela 2, 
segundo os resultados comuns dos três 
estudos incluídos, os três instrumentos 
analisados apresentaram conceitos que 
foram associados às mesmas quatro cate-
gorias da CIF: “d410 — mudar a posição 
básica do corpo”, “d445 — utilização da 
mão e do braço”, “d450 — andar”, “d920 

— recreação e lazer”. Além disso, tanto o 
NHP quanto o SF-36 apresentaram uma 
categoria avaliada somente por seus con-
ceitos: “d850 — trabalho remunerado” 
e “d230 — realizar a rotina diária”, res-
pectivamente. Já o SS-QOL apresentou 
sete categorias unicamente associadas 
aos seus conceitos por todos os estudos 
que fizeram a associação de seus itens: 
“d330 — falar”, “d360 — utilização de 
dispositivos e de técnicas de comunica-
ção”, “d440 — utilização de movimentos 
finos da mão”, “d530 — cuidados re-
lacionados aos processos de excreção”, 
“d550 — comer”, “d630 — preparar 
refeições” e “d750 — relacionamentos 
sociais informais”. 

DISCUSSÃO 

Um dos objetivos deste estudo foi 
identificar as categorias do componente 
de participação da CIF que já foram sis-
tematicamente relacionadas aos concei-

tos mensurados por instrumentos de me-
dida de QVRS indicados para avaliação 
da participação de indivíduos acome-
tidos pelo AVE: NHP, SF-36 e SS-QOL. 
Segundo os resultados concordantes 
dos estudos de cada instrumento, ape-
sar de três deles terem avaliado outros 
componentes além da participação, 18 
categorias distintas relacionadas à par-
ticipação foram associadas aos conceitos 
mensurados. Sendo assim, a utilização 
do NHP, do SF-36 e do SS-QOL para a 
avaliação da participação dos indivíduos 
acometidos pelo AVE é possível, desde 
que sejam identificados os itens que 
apresentam os conceitos associados à 
participação. 

Um outro objetivo foi sugerir uma 
forma de utilização desses instrumentos 
para a avaliação/caracterização do com-
ponente de participação em indivíduos 
acometidos pelo AVE. Segundo os resul-
tados reportados de forma concordante 
pelos estudos que avaliaram o mesmo 
instrumento, o SS-QOL pareceu ser o 
instrumento mais indicado para esse fim 
e o uso combinado do SS-QOL com um 
dos instrumentos genéricos (NHP ou  
SF-36) pareceu não acrescentar infor
mações relevantes para a avaliação/
caracterização da participação dessa 
população. 

Os três instrumentos de QVRS anali-
sados apresentaram conceitos associa-
dos ao componente de função da CIF, o 
que indica que os mesmos não avaliam 
exclusivamente o componente de parti-
cipação. Possivelmente, esse resultado 
está relacionado à diferença existente 
entre as definições do construto QVRS 
e da participação. Apesar de não existir 
uma definição consensual para o termo 
QVRS, para a OMS, a QVRS refere-se à 
percepção do indivíduo de sua posição 
na vida (dentro de seu contexto cultural 
e de seu sistema de valores) e a seus 
objetivos, expectativas e padrões sociais 
(37). A QVRS é um construto subjetivo 
e de múltiplas dimensões, positivas e 
negativas (37, 38). 

Apesar dessa multidimensionalidade 
do termo, é de consenso na literatura que 
a QVRS inclui, no mínimo, três dimen-
sões: física, emocional e social (38). Por 
outro lado, o construto “participação” 
é definido como o envolvimento de um 
indivíduo em situações da vida (1). É 
clara a diferença entre as definições des-
ses construtos, apesar de tanto a QVRS 
quanto a participação serem construtos 
orientados ao cliente. Portanto, conhecer 

TABELA 2. Associação entre os conceitos mensurados pelos itens dos 
instrumentos de Qualidade de Vida Relacionada à Saúde e as categorias em 
comum a todos os trabalhos analisados neste estudo, referente ao componente 
de atividade e participação da Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde 

Instrumento Atividade e participação

NHP

d410 Mudar a posição básica do corpo
d415 Manter a posição do corpo
d445 Utilização da mão e do braço
d450 Andar
d455 Deslocar-se
d540 Vestir-se
d770 Relacionamentos íntimos
d850 Trabalho remunerado
d920 Recreação e lazer

SF-36

d230 Realizar a rotina diária
d410 Mudar a posição básica do corpo
d445 Utilização da mão e do braço
d450 Andar
d455 Deslocar-se
d510 Lavar-se
d920 Recreação e lazer

SS-QOL

d330 Falar
d360 Utilização de dispositivos e de técnicas de comunicação
d410 Mudar a posição básica do corpo
d415 Manter a posição do corpo
d440 Utilização de movimentos finos da mão
d445 Utilização da mão e do braço
d450 Andar
d510 Lavar-se
d530 Cuidados relacionados com os processos de excreção
d540 Vestir-se
d550 Comer
d630 Preparar refeições
d750 Relacionamentos sociais informais
d770 Relacionamentos íntimos
d920 Recreação e lazer

NHP: Nottingham Health Profile; SF-36: Short-Form Health Survey; SS-QOL: Stroke Specific Quality 
of Life.
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os conceitos mensurados pelos instru-
mentos de QVRS que realmente estão 
relacionados à avaliação da participação 
da CIF é o primeiro procedimento que 
deve ser realizado pelos profissionais 
e/ou pesquisadores quando tais instru-
mentos forem utilizados com o objetivo 
de avaliação/caracterização da partici-
pação e não da QVRS. 

Nos resultados de dois dos estudos 
sobre o NHP, a maioria dos conceitos 
mensurados por esse instrumento foi 
associada ao componente de função cor-
poral e não ao componente de partici-
pação. Diferentemente do NHP, o SF-36  
e o SS‑QOL apresentaram um número 
maior de conceitos mensurados asso-
ciados ao componente de participação, 
quando comparado ao componente de 
função corporal. Considerando esse cri-
tério de comparação, se o objetivo for 
a avaliação da participação a partir da 
aplicação desses instrumentos e se hou-
ver a necessidade de seleção de apenas 
um deles, o NHP não é o mais indicado.

Ao analisar os conceitos mensurados 
pelos instrumentos que foram associa-
dos às categorias do componente de 
participação, segundo os resultados re-
portados de forma concordante pelos 
estudos que avaliaram o mesmo ins-
trumento, observou-se que o SS‑QOL 
apresentou o maior número de catego-
rias distintas (15 categorias), seguido 
pelo NHP (nove categorias) e pelo SF-36 
(sete categorias). A maioria das cate-
gorias associadas ao componente de 
participação e avaliadas pelo NHP (sete 
em nove) e pelo SF-36 (cinco em sete) 
também é avaliada pelo SS-QOL. Fi-
nalmente, ainda considerando os re-
sultados concordantes reportados pelos 
estudos que avaliaram um mesmo ins-
trumento, sete categorias relacionadas à 
participação são avaliadas apenas pelo 
SS-QOL (“d330 — falar”; “d360 — uti-
lização de dispositivos e de técnicas de 
comunicação”; “d440 — utilização de 
movimentos finos da mão”; “d530 — 
cuidados relacionados com o processo 
de excreção”; “d550 — comer”; “d630 — 
preparar refeições”; e “d750 — relacio-
namentos sociais informais”), enquanto 
apenas uma é avaliada unicamente pelo 
NHP (“d850 — trabalho remunerado”) 
e outra pelo SF-36 (“d230 — realizar a 
rotina diária”). 

Para a avaliação da QVRS, a literatura 
recomenda o uso combinado de instru-
mentos genéricos e específicos. Os ins-

trumentos genéricos objetivam refletir 
os aspectos gerais da saúde indicados 
para avaliação da QVRS de qualquer 
indivíduo/população. Por outro lado, 
os instrumentos específicos avaliam de-
terminados aspectos da qualidade de 
vida inerentes a uma determinada con-
dição de saúde ou a determinada popu-
lação, sendo assim indicados para um(a)  
indivíduo/população-alvo específico(a). 
Dada a multidimensionalidade do cons-
truto QVRS e as características distintas 
entre instrumentos genéricos e especí-
ficos, é recomendado o uso combinado 
desses dois tipos de instrumentos para 
uma avaliação mais adequada da QVRS 
(39, 40). 

Entretanto, para a avaliação da par-
ticipação a partir do uso desses instru-
mentos, a combinação do instrumento 
específico com um dos genéricos reco-
mendados para tal população, o NHP 
e o SF-36, parece não acrescentar muita 
informação. Segundo os resultados en-
contrados por essa revisão sistemática, 
somente as categorias “d455 — deslocar- 
se” (NHP ou SF-36), “d850 — trabalho 
remunerado” (NHP) e “d230 — realizar 
a rotina diária” (SF-36) são avaliadas ape-
nas por esses instrumentos genéricos de 
QVRS. Dessa forma, caso o profissional 
tenha o interesse em avaliar especifica-
mente essas categorias, esses instrumen-
tos podem ser utilizados em associação 
ao SS-QOL. Se esse não for o objetivo, o 
SS-QOL deve ser o instrumento de esco-
lha, não havendo a necessidade do uso 
combinado dos instrumentos.

Apesar das importantes informações 
obtidas, algumas possíveis limitações 
do presente estudo devem ser consi-
deradas. A primeira está relacionada 
à diferença encontrada nos resultados 
dos estudos que utilizaram a mesma 
metodologia para realizar a associação 
entre os conceitos avaliados pelo mesmo 
instrumento de QVRS e os componen-
tes e categorias da CIF. Como um dos 
objetivos desse estudo foi identificar as 
categorias do componente de partici-
pação que já foram sistematicamente 
relacionados aos conceitos mensurados 
por tais instrumentos de QVRS, optou- 
se por reportar apenas os resultados 
concordantes dos estudos relacionados 
ao mesmo instrumento. Não foi obje-
tivo deste estudo avaliar a consistência 
da metodologia proposta por Cieza et 
al. (25, 27). As diferenças observadas 
apontam para a necessidade de futuros 

estudos realizarem tal investigação e, se 
for o caso, propor procedimentos que 
aumentem a consistência dos resultados 
obtidos com o uso desta metodologia. 
Uma diferença simples que foi obser-
vada entre os estudos e que pode ser 
utilizada para sugerir padronizações foi 
o fato de cada estudo utilizar um nível 
diferente de categoria para realizar as as-
sociações: Cieza e Stucki (24) e Teixeira- 
Salmela et al. (13) classificaram os itens 
de cada instrumento até o terceiro nível 
de hierarquia da CIF, enquanto Geyh et 
al. (8) e Schepers et al. (36) limitaram-se 
ao segundo nível.

Outra característica que limitou a 
apresentação e discussão dos presentes 
resultados foi a ausência de uma apre-
sentação clara de quais conceitos iden-
tificados estavam relacionados a quais 
itens do instrumento investigado. Den-
tre os quatro trabalhos incluídos, apenas 
o estudo de Teixeira-Salmela et al. (13) 
apresentou de forma clara quais concei-
tos identificados pelo SS-QOL estavam 
relacionados aos itens do instrumento. 
Considerando que uma das etapas da 
metodologia proposta por Cieza et al. 
(25, 27) é a identificação dos conceitos 
a partir das análises dos itens do ins-
trumento, sugere-se que futuros estu-
dos apresentem tais resultados de forma 
clara, para que o profissional/pesquisa-
dor que for utilizar o instrumento para 
a avaliação da participação possa deter-
minar quais são os itens que apresentam 
conceitos que se associação à categoria 
da CIF de interesse. 

CONCLUSÃO

Em síntese, considerando os prin-
cipais resultados do presente estudo, 
conclui-se que, apesar do NHP, SF-36 
e SS-QOL apresentarem itens que ava-
liam a categoria de participação da CIF 
em indivíduos acometido pelo AVE, o 
SS-QOL pareceu ser o mais adequado 
para a avaliação/caracterização desse 
componente nessa população. Além de 
avaliar o maior número de categorias de 
participação, o SS-QOL também avalia 
o maior número de categorias distintas 
quando comparado aos outros dois ins-
trumentos comumente utilizados com 
esses indivíduos (NHP e SF-36). Além 
disso, quando comparados ao SS-QOL, 
esses dois instrumentos acrescentaram 
apenas uma categoria da CIF distinta 
daquelas mensuradas pelo SS-QOL.
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Objective.  To identify the categories of the participation component of the Interna-
tional Classification of Functionality, Incapacity, and Health (ICF) which are currently 
related to Health-related Quality of Life (HRQOL) instruments commonly used in 
cerebrovascular accident (CVA) victims—Nottingham Health Profile (NHP), Short-Form 
Health Survey (SF-36), and Stroke Specific Quality of Life (SS-QOL)—and suggest the 
utilization of these instruments to assess and/or characterize that component in that 
population. 
Methods.  Through searches in the Medline, SciELO, and Lilacs databases, a com-
pilation of studies which associated the concepts measured by the NHP, SF-36, and 
SS-QOL items with the ICF components and categories, was carried out.
Results.  Of the 24 identified studies, four met the established criteria: two assessed 
the three HRQOL instruments, one assessed the NHP and SF-36, and the other just the 
SS-QOL. For each instrument, three studies were found which associated their con-
cepts up to, at least, the second hierarchical level of the ICF categories. Considering 
the results that were in agreement between the three studies that assessed the same 
instrument, nine participation categories were associated with the NHP, seven with 
the SF-36, and 15 with the SS-QOL, although just one was specific to the NHP, one to 
the SF-36, and seven to the SS-QOL.
Conclusions.  To assess the participation of CVA victims based upon the ICF frame-
work, the SS-QOL appeared to be the most suitable instrument in that, in addition 
to assessing the greatest number of categories, it also assesses the greatest number 
of distinct categories, when compared to the other two HRQOL instruments, which 
added just one category to those measured by SS-QOL. 

Stroke; International Classification of Functioning, Disability, and Health; evaluation; 
quality of life.
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