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INTRODUÇÃO

O uso de instrumentos de estudo e aferição de incapacidade e funcionalidade em 
inquéritos de saúde tem sido alvo de discussões em nível nacional1,2 e internacional3-5 no 
meio científico. Deve ainda ser evidenciado que a forma como os dados são coletados 
pode ser determinante no processo de mensuração das informações relacionados à pre-
valência das doenças6. Exemplo disso é o caso do Brasil, que no Censo de 2000 registrou 
prevalência de deficiência de 4,5% e, em 2010, de 23,9%, aumento que pode ser explicado 
principalmente pela alteração na forma de aferição do evento estudado7. Além disso, dis-
torções nas prevalências encontradas podem ocorrer devido a compreensões destoan-
tes sobre funcionalidade/incapacidade. Como exemplo, temos um estudo populacio-
nal que estimou a prevalência de “incapacidade funcional” no Brasil para o ano de 2008 
tomando como indicador somente uma variável: a “dificuldade para caminhar cerca de 
100 metros”8. Essa abordagem reduz a funcionalidade, um conceito amplo, multifato-
rial e com elementos inter-relacionados, a um único aspecto: a limitação de mobilidade 
de deslocamento. Em outras palavras, o estudo não levanta a prevalência de alterações 
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funcionais, mas traz dados sobre a ocorrência de limitação de mobilidade/deslocamento. 
Essa breve discussão nos mostra a importância da padronização adequada na coleta de dados 
sobre funcionalidade em estudos populacionais.

No Brasil, as informações em saúde têm nos sistemas nacionais de informação em saúde 
sua principal fonte. Esses sistemas são administrados diretamente pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS). Os inquéritos populacionais de saúde são fontes alternativas de dados em saúde 
que podem ter abrangência nacional ou regional. Em nível nacional, destaca-se o Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), responsável pela maioria das pesquisas domi-
ciliares em atividade no Brasil. A Pesquisa Nacional por Amostras de Domicílios (PNAD), 
por exemplo, é um inquérito de base populacional anual que conta com abrangência nacio-
nal e produz informações sobre diversas características da população brasileira9. Nos anos 
de 1998, 2003 e 2008, a pesquisa incluiu um suplemento sobre saúde10. Além dos inquéritos 
produzidos pelo IBGE, apresentaram relevância no cenário nacional as seguintes pesquisas: 
Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição (PNSN), de 1989, Demographic and Health Surveys 
(DHS), realizada pela Benfam em 1986, 1991 e 1996, e Pesquisa sobre Padrões de Vida (PPV), 
realizada em 1997 pelo Banco Mundial nas regiões Nordeste e Sudeste9. Inquéritos nacionais 
mais recentes, como o Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade 
Referida de Doenças e Agravos Não Transmissíveis (2002-2003)11 e o Inquérito Nacional 
sobre Fatores de Risco e Proteção de Doenças não Transmissíveis por meio de entrevistas 
telefônicas (VIGITEL)12, também merecem destaque como importantes instrumentos para 
a geração de informações em saúde da população brasileira.

A discussão das características dos diversos instrumentos baseados na Classificação 
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) e apoiados pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS) poderá fornecer subsídios para a escolha da ferramenta mais ade-
quada ao levantamento de dados em diferentes situações. O presente artigo foi planejado 
com o intuito de oferecer aos pesquisadores a oportunidade de obter informações do pro-
cesso de seleção de instrumentos para a coleta de dados populacionais sobre incapacidade. 
Este texto teve como objetivo discutir as características dos instrumentos disponíveis para 
a coleta de dados sobre incapacidade e funcionalidade em estudos populacionais.

CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DE INCAPACIDADE,  
FUNCIONALIDADE E SAÚDE

A CIF pertence à Família de Classificações Internacionais da OMS (WHO Family of  
International Classifications – WHO-FIC)13 e apresenta o modelo explicativo para a compreen-
são da saúde e incapacidade recomendado pelo OMS14.

O surgimento da CIF tem relação direta com a necessidade de aferir as consequên-
cias das doenças15. Atenta à essa necessidade, a OMS publicou em 1976 a International 
Classification of  Impairments, Disabilities, and Handicaps (ICIDH)16, traduzida para o português 
como Classificação Internacional de Deficiências, Incapacidades e Desvantagens (CIDID)17. 
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Sob a ótica da CIDID, a deficiência seria representada por alguma anormalidade nos órgãos, 
sistemas e estruturas do corpo; o resultado das deficiências seriam as incapacidades; como 
consequência da deficiência e das incapacidades, os sujeitos poderiam enfrentar desvantagens 
que os levariam à necessidade de adaptações ao meio18. A CIDID compreendia o processo 
incapacitante como linear, com início por uma doença, que levaria a uma deficiência, cau-
sando uma incapacidade e resultando em desvantagem13. O modelo foi então aprimorado 
e, em 2001, a OMS lançou a CIF, que foi traduzida e publicada no Brasil em 200319. A CIF 
concebe o modelo explicativo da funcionalidade e incapacidade de forma relacionada às 
condições de saúde, apresentando uma proposta conceitual multifatorial que engloba fato-
res biopsicossociais13. O modelo conceitual da CIF tem como componentes as condições 
de saúde; as funções e estruturas do corpo; as atividades; a participação; os fatores pessoais; 
e os fatores ambientais20. Além do modelo explicativo, a CIF pode ser usada como ferra-
menta epidemiológica por meio de seu conjunto de códigos alfanuméricos que codificam 
e classificam a funcionalidade19.

A utilização da CIF em sua forma completa — para levantamento de dados de preva-
lência de funcionalidade e incapacidade — tem como principal obstáculo a quantidade de 
códigos que poderiam ser atribuídos 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 inviável a aplicação da CIF em sua forma completa 
em inquéritos de saúde.

A própria OMS, percebendo a dificuldade relacionada ao tempo de aplicação da CIF, lan-
çou algumas alternativas de instrumentos baseados na CIF, com menor quantidade de itens. 
Esses instrumentos seriam de aplicação mais rápida e possivelmente mais adequados aos 
estudos epidemiológicos e suas necessidades de redução de tempo de coleta. Os instrumen-
tos publicados e estimulados pela OMS são os core sets, o checklist, o World Health Disability 
Assessment Schedule (WHODAS 2.0) e o Model Disability Survey (MDS), comentados adiante.

CORE SETS

Os core sets são listas resumidas de códigos da CIF, selecionados para captar aspectos 
da funcionalidade afetados mais frequentemente em grupos com desordens específicas21 e 
planejados para aproximar a CIF do uso clínico habitual22. 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 à OMS, e a primeira foi publicada em 
200523. Muitos core sets já foram publicados nas mais diversas áreas, dentre as quais citam-
se as condições cardiopulmonares24, os pacientes geriátricos25, a artrite reumatoide26, a dor 
lombar27, o câncer de cabeça e pescoço28, a doença pulmonar obstrutiva crônica29 e a lesão 
medular30. O volume e a quantidade de literatura científica 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 criação31.
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Ao apresentar uma lista reduzida de códigos, os core sets possibilitam a diminuição do 
tempo de coleta de dados necessário a inquéritos populacionais.

Uma característica dos core sets deve ser discutida com mais detalhamento. O fato deles 
serem planejados para grupos com condições de saúde específicas pode trazer vantagens no 
caso de pesquisas que trabalham com essas condições de saúde, 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 áreas de atuação. Dessa forma, estudos populacionais sobre diabetes poderiam se 
beneficiar do core set voltado para essa doença32; inquéritos sobre a ocorrência de câncer de 
mama também poderiam fazer uso do core set33 para o estudo da funcionalidade de mulheres 
com essa doença; ou, em pesquisas sobre a ocorrência de dor, a lista reduzida disponibilizada 
pelo core set para esse evento34 poderia ser de grande valia.

Por não permitir que o instrumento seja usado na população em geral, saudável e sem 
nenhuma condição de saúde ou doença, 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 doenças ou condições de saúde, não sendo possível sua aplicação em pes-
soas sem essas condições ou saudáveis. Assim, o uso dos core sets é inadequado para o estudo 
populacional da funcionalidade humana na população em geral, porque não são desenhados 
para pessoas saudáveis, resultando em um processo de aferição voltado ainda para a altera-
ção de funcionalidade ligada somente à doença. Há que se observar que a funcionalidade 
de pessoas saudáveis também pode ser alvo de interesse científico e que seu estudo ficaria 
limitado caso os core sets fossem a ferramenta eleita para sua aferição.

CHECKLIST DA CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E SAÚDE

Esse instrumento consiste em uma lista abreviada com 125 códigos35 sistematizados em 
3 domínios: 

1. funções e estruturas do corpo; 
2. atividades e participação;
3. fatores ambientais36.

O documento está disponível no site do Centro Brasileiro de Classificação de Doenças 
(CBCD) da Faculdade de Saúde Pública (FSP) da Universidade de São Paulo (USP)  
(http://www.fsp.usp.br/cbcd/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 mensuração, pois são usados os chamados “qualificadores”, que podem 
ser compreendidos como uma forma de graduar o comprometimento da funcionalidade.

Por apresentar uma lista resumida dos códigos da CIF, o checklist poderia ser uma solu-
ção 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 população, com ou sem distúrbios de funcionalidade e independentemente da 
presença de doenças, diferentemente dos core sets, que são instrumentos desenhados para 
determinadas situações de saúde. Esse instrumento é usado na avaliação e classificação da 
funcionalidade em estudos internacionais37-39, mas seu uso em inquéritos de saúde não foi 
registrado na literatura científica.

Aos dois principais pontos positivos dessa lista (tempo de aplicação reduzido e possibili-
dade de aplicação em diversas situações) há o contraponto de um aspecto negativo: o redu-
cionismo que o checklist representa ao limitar a quantidade de códigos 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 aferição de funcionalidade e incapacidade segundo os principais domínios da vida: cogni-
ção, mobilidade, autocuidado, relações interpessoais, atividades de vida (domésticas, escolares 
ou de trabalho) e participação40. Publicado pela OMS em 201041 e traduzido para o português 
do Brasil em 201542, esse instrumento disponibiliza 3 versões com diferentes quantidades de 
questões: 36 questões; 12 questões; e 12+24 questões. Cabe salientar que a versão de 12 ques-
tões explica 81% da variância do questionário de 36 itens. Além disso, a 12+24 se configura 
como uma versão mista, na qual são respondidas as 12 questões principais e, caso haja alguma 
resposta positiva, novas perguntas se abrem para maiores especificações no domínio acome-
tido41. Foram planejadas três formas de aplicação para esse instrumento: autoaplicação, apli-
cação por entrevistador (presencial ou por telefone) ou aplicação a um proxy42. Cabe ressaltar 
que o WHODAS 2.0 já passou por processos de validação em diversos países e suas proprie-
dades psicométricas foram avaliadas para pessoas com esclerose múltipla43, doenças crônicas44, 
osteoartrite45, câncer de mama46, hospitalizadas por trauma47, entre outros. 

O processo de criação do WHODAS 2.0 difere dos processos de outros instrumentos deri-
vados da CIF (checklist e core sets). Enquanto os dois últimos derivam da lista de códigos da 
CIF, 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 aferição de funcionali-
dade ou deficiência usados ao redor do mundo. As questões desses instrumentos foram agru-
padas nos domínios de vida que orientam o WHODAS e selecionadas segundo a estrutura 
e o modelo conceitual apresentados pela CIF41. Dessa forma, em vez de ser derivado da CIF, 
como o checklist e os core sets, o WHODAS 2.0 foi criado a partir de um processo de acomoda-
ção de questões que precedem a estrutura da CIF. O WHODAS 2.0 também permite quantifi-
car a funcionalidade, indo além da simples classificação. A pontuação do questionário produz 
um escore que varia de 0 a 100 para cada domínio, 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 são o tempo reduzido e a característica generalista do 
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instrumento. A coleta de dados poderia ser aprimorada com o uso da versão 12+24 do ques-
tionário. Nesse caso, as pessoas sem alterações funcionais responderiam ao questionário 
mais curto (12 perguntas), economizando tempo; por outro lado, as pessoas com alguma 
incapacidade ou alteração funcional responderiam à versão mais longa, com perguntas que 
se abrem depois da anotação de um “sim”, garantindo mais consistência e fidedignidade 
aos dados levantados. O caráter generalista do WHODAS 2.0 favorece a comparação da fre-
quência e dos escores de pontuação entre grupos populacionais distintos ou mesmo com 
a população saudável, considerando-se que sua aplicação não se restringe a grupos popula-
cionais com condições de saúde específicas.

Assim como os outros instrumentos derivados da CIF, o WHODAS 2.0 apresenta um 
caráter reducionista da CIF ao trabalhar somente 36 questões. Esse reducionismo, entre-
tanto, pode ser necessário para diminuir o tempo gasto no processo de coleta dos dados em 
inquéritos populacionais. Outro ponto negativo a ser destacado é o fato de o WHODAS 
2.0 não abordar os fatores ambientais48, elemento diretamente relacionado à funcionali-
dade das pessoas.

MODEL DISABILITY SURVEY

Em consonância com o artigo 31 da Convenção dos Direitos das Pessoas com Deficiência 
das Nações Unidas, que estimula a coleta de informações apropriadas sobre deficiência, 
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:

1. oferecer estimativas de prevalência de deficiências comparáveis e padronizadas entre 
os países;

2. prover dados e informações necessários ao planejamento de intervenções, políticas 
e programas direcionados às pessoas com deficiência;

3. oferecer indicadores para monitorar a implementação das recomendações da 
Convenção7.

Embora existam ainda poucas publicações sobre o MDS, esse instrumento possivelmente 
será aprimorado como ferramenta adequada à determinação da prevalência de deficiências 
e ao fornecimento de informações necessárias à implementação de ações direcionadas às 
pessoas com deficiência7. O instrumento é dividido em seções, a saber: características socio-
demográficas; histórico do trabalho e benefícios; fatores ambientais; funcionalidade; con-
dições de saúde e capacidade; utilização de serviços de saúde; e satisfação, personalidade 
e bem-estar, e sua aplicação pode levar de 60 a 120 minutos. Aparentemente, o MDS não 
apenas classifica as pessoas com deficiência, mas também mensura seu comprometimento 
funcional em um contexto mais próximo à vida real.

Considerando-se a variação no tempo de aplicação, supõe-se que o MDS seja um ins-
trumento mais extenso do que os outros, razão pela qual a crítica negativa relacionada ao 
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reducionismo não seria preponderante nesse caso. Além desse primeiro ponto positivo, o 
MDS avança para incorporar uma seção sobre o meio ambiente, superando uma das prin-
cipais limitações do WHODAS 2.0.

O tempo de aplicação se configura como o principal ponto negativo do instrumento. No 
entanto, é compreensível que o tempo necessário para a aplicação do instrumento aumente 
à medida que este se mostra mais amplo e inclusivo.

CONCLUSÕES

Este artigo teve por objetivo discutir as características dos instrumentos disponíveis para 
a coleta de dados sobre incapacidade e funcionalidade em estudos populacionais. Como 
linha de discussão, tratamos dos questionários relacionados à CIF: os core sets, o checklist, o 
WHODAS 2.0 e o MDS. A discussão apresentou pontos positivos e negativos que devem 
ser considerados no processo de seleção do questionário ou instrumento de coleta de dados 
em estudos populacionais. Provavelmente, o WHODAS 2.0 e o MDS sejam as ferramentas 
mais indicadas para uso em estudos epidemiológicos. Destaca-se que, por reduzir o tempo 
de aplicação, o WHODAS 2.0, em sua versão 12+24 questões, pode ser a modalidade mais 
interessante dentre as propostas disponíveis de instrumentos baseados na CIF. O MDS surge 
com a proposta de ser útil ao levantamento de dados epidemiológicos sobre o tema, mas 
pesa negativamente sobre ele o tempo de aplicação. Além disso, para uma análise mais deta-
lhada, o material precisa ser disponibilizado ao público.
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