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RESUMO

A Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF) é um modelo que pertence a “familia” de classificagdes internacionais da
Organizagcdo Mundial de Saude (OMS), foi proposta em 1991 e, sua utilizagao
vem sendo estimulada por essa organizagao em todos os Sistemas de atencao
a Saude. No Brasil, seu uso pelo sistema unico de saude (SUS) ainda n&o foi
totalmente implantada apesar da existéncia de orientagdes nesse sentido pelo
Ministério da Saude. Entre as dificuldades relatadas aparecem principalmente a
extensdo das categorias de classificagao, que sao aproximadamente 1500, e a
falta de orientagbes quanto ao processo de ligagao entre as avaliagdes clinicas
e funcionais realizadas nos pacientes e a CIF. Nesse sentido o uso de “Core
Sets” ou “itens essenciais” da CIF é um facilitador na sua utilizagao, no entanto,
existem poucos Core Sets desenvolvidos ou adaptados a realidade brasileira.
Portanto foi objetivo desse trabalho a realizagdo da adaptagao brasileira do
Core Set proposto por Tsutsui e colaboradores (2009) para doentes renais
cronicos em tratamento dialitico. Trata-se de um trabalho metodoldgico
composto por duas etapas: 1- Revisdo da literatura para identificar os Core
Sets existentes na literatura nacional e adaptados a realidade brasileira; 2-
Adaptacédo para o Brasil do Core Set proposto do Tsutsui e colaboradores
(2009) para doentes renais cronicos. Como resultado da revisdo da literatura
foram encontrados 12 estudos sobre Core set da CIF publicados no Brasil,
principalmente da regido sudeste. Os temas publicados foram: fibromialgia,
Aids, LER/DORT, diabetes mellitus, acidente vascular encefalico, paralisia
cerebral, lombalgia, cancer de cabecga e pescogo, e doenga de Parkinson. Para
isso foram avaliados 12 pacientes com DRC em tratamento de hemodialise e
apo6s procedeu-se a classificagdo segundo a CIF que resultaram nas seguintes
categorias: Estruturas do corpo (nove), Funcbes do Corpo (dezessete),
Atividades e Participacédo (dezessete), Fatores Ambientais (quinze). O estudo
realizado possibilitou a adaptacao para o Brasil do Core Set para pacientes

com Doenca Renal Crénica.



Palavras-chaves: classificacdo internacional de funcionalidade, incapacidade
e saude, Core Set CIF, funcionalidade.



ABSTRACT

The International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)
is @ model that belongs to the "family" of international classifications of the
World Health Organization (WHO), was first proposed in 1991, and its use has
been encouraged by this organization in all Health care systems. In Brazil, its
use by the unified health system (SUS) has not yet been fully implemented
despite the existence of guidelines to that effect by the Ministry of Health.
Among the difficulties reported in its use are mainly the extension of the
classification categories, which are about 1500, and the lack of guidance on the
link process between the clinical and functional evaluations performed in
patients and ICF. In this sense the use of "Core Sets or "essentials lists" is a
facilitator in their use, however, there are few Core Sets developed or adapted
to the Brazilian reality. Therefore aim of this study was the realization of the
Brazilian adaptation of Core Set proposed by Tsutsui and colleagues for chronic
renal failure patients on dialysis therapy. It is a methodology study consists of
two stages: 1 - Literature review to identify existing Core Sets in the national
literature and adapted to Brazilian reality; 2 - Adaptation of the proposed Core
Set Tsutsui and colleagues for chronic renal failure patients to Brazil. As a result
of the literature review we revealed 12 studies on the ICF Core Set published in
Brazil, mainly in the southeast region. The themes were published: fibromyalgia,
AIDS, RSI / WMSD, diabetes mellitus, stroke, cerebral palsy, back pain, head
and neck cancer, and Parkinson's disease. To adapt the proposed Core Set
were evaluated 12 patients with CKD on hemodialysis and after proceeded to
the classification under CIF that resulted in the following categories: Body
Structures (nine), Body Functions (seventeen), Activities and Participation
(seventeen), Environmental Factors (fifteen). The study enabled the adaptation

to Brazil Core Set for patients with Chronic Kidney Disease.

Key-words: International classification of functioning, disability and health; ICF
Core Set; functionality.
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1. INTRODUGAO

A Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF) € um modelo que pertence a “familia” de classificagcées internacionais da
Organizagdo Mundial de Saude (OMS), proposta em 2001, depois de diversas
modificacdes de antigas versdes (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2012). Estes modelos consensuais ou classificagcbes da OMS sao incorporados
pelos sistemas de saude, gestores e usuarios, visando a utilizacdo de uma
linguagem comum para a descrigdo de problemas ou interven¢gdes em saude
(FARIA & BUCHALLA, 2005).

Como marco conceitual da OMS, traz uma nova compreensao sobre
funcionalidade, incapacidade e saude, com uma ampla visao sobre o assunto
(FERNANDEZ-LOPEZ et al, 2006). O enfoque principal da CIF é a influéncia
dos fatores contextuais (ambientais e pessoais) e seus impactos (SAMPAIO et
al, 2005), tendo como premissa a teoria do modelo biopsicossocial, que
modificou o conceito sobre incapacidade (CONTI-BECKER, 2009; JETTE,
2006). Segundo o texto da OMS, a CIF deve ser voltada para o paciente,
considerando com o mesmo grau de importancia todas as dimensdes da
saude, incluindo as atividades e a participagao social (SAMPAIO et al, 2005). A
CIF nao traga avaliacdes, testes, medidas e intervengdes, mas ela pode ser
usada como base para a padronizagao de cada um destes. Pode, portanto, ser
utilizada como ferramenta de referéncia fundamental para medidas técnicas,
clinicas e medidas orientadas pelos pacientes (KIRCHBERGER, 2007).

A CIF é composta de quase 1500 categorias, sendo pouco pratica na
rotina clinica (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2012). Para facilitar seu
uso foram desenvolvidos os Core Seft, ou listas resumidas, um conjunto de
categorias relevantes da CIF para doengas crénicas que vem para tornar seu
uso mais pratico (RIBERTO, 2011). Um Core Set representa o que deve ser
avaliado em diferentes doencgas cronicas e ndo como sera realizada a
avaliacao (COENEN et al, 2006).

A grande maioria dos trabalhos foi realizada no exterior, n&o
incorporando a realidade brasileira. Existem até o momento poucos trabalhos
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de elaboracdo de Core Set no Brasil, como, por exemplo, sobre Aids
(BUCHALLA et al, 2008) e Saude do Trabalhador (LIMA et al, 2008). Os
estudos sobre Core Set no exterior abordam diversas doengas (por exemplo,
diabetes, obesidade, osteoartrite e cardiovascular), porém ha uma lacuna para
o doente renal crénico. Isto porque um unico estudo foi realizado em 2009 por
Tsutsui e colaboradores no Japao, nao havendo estudos brasileiros sobre o
tema (TSUTSUI et al, 2009) O Core Set desenvolvido por Tsutsui e col. é
composto por quarenta categorias de Fungdes do Corpo, quatorze de
Estruturas do Corpo, vinte e cinco categorias de Atividades e Participacéo e
vinte e uma para Fatores Ambientais. Portanto, este estudo tem por objetivo
possibilitar a realizacdo da adaptacao brasileira no Core Set proposto por
Tsutsui e colaboradores (TSUTSUI et al, 2009) para doentes renais cronicos

em tratamento dialitico.
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1. REVISAO DE LITERATURA - CONTEXTUALIZAGAO

A OMS é a agéncia responsavel pelas coordenagdes de agdo em saude
nas Nagdes Unidas, e tem como uma de suas responsabilidades a producéo
de classificacbes internacionais de saude que representam modelos
consensuais para serem disseminados e utilizados pelos sistemas
administrativos, gestores e usuarios. Os modelos consensuais ou
classificacbes sdo incorporados e visam a utilizagdo de uma linguagem
comum, universal e uniforme para a descricdo de problemas ou intervencdes
nesta area (FARIA et al, 2005; BUCHALLA et al, 2010; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2012).

A criagao de uma Familia de Classificagdes € resposta as necessidades
de uma nova abordagem epidemiologica da saude. A discussdo iniciou ha
algumas décadas, quando se percebeu que somente a classificagdo de
doencas nao seria suficiente para todas as possibilidades relacionadas a
saude, abrangendo a transicdo epidemiolégica (BUCHALLA et al, 2010;
PRATA, 1992).

A transicao epidemioldgica, descrita pela primeira vez por Abdel Omran,
em 1971, mostra a evolugdo nos modos de producédo econémica e reprodugao
humana brasileira (PRATA, 1992). Na Europa do século XIX, a melhoria das
condicdes de vida, como a urbanizacdo e o aumento dos niveis nutricionais
durante os ultimos séculos, foi responsavel por um importante declinio da
mortalidade e pela alteragcdo do perfil epidemiolégico da populagdo europeia.
No Brasil, desde os anos 40, ocorreu esta evolugéo progressiva de um perfil de
alta mortalidade por doencas infecciosas para outro, onde predominam os
Obitos por doencas cardiovasculares, neoplasias, causas externas e outras
doencas consideradas cronico-degenerativas (PRATA, 1992).

Tecnicamente, ao se organizar uma “Familia”, varios profissionais de
diversas especialidades sdo envolvidos, bem como as formas de abordagem
da questado, o tipo de discussédo e as formas de decisdo (BUCHALLA et al,
2010), procurando-se assim, melhorar a atengdo a saude. As classificagdes
sdo, portanto, ferramentas epidemioldgicas (FARIA et al, 2005). Para todo o
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processo de criagdo, manutengao, revisdo e atualizagado das classificagdes, a
OMS segue os regulamentos determinados pelas Nagdes Unidas, da qual faz
parte (BUCHALLA ET AL, 2010).

A CIF é um modelo que pertence a essa “familia” de classificacdes
internacionais da OMS, proposta em 2001, depois de diversas modificagdes de
suas antigas versdes (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2012). Segundo
a propria OMS, é um marco conceitual para uma nova compreensao de
funcionalidade, incapacidade e saude, trazendo uma visdao ampla sobre
funcionalidade (FERNANDEZ-LOPEZ et al, 2006). Alguns autores afirmam que
apenas uma classificagdo completa como esta pode abordar de forma
abrangente a complexidade da funcionalidade humana, independente da
doenca diagnosticada (ARAUJO, 2010). No quadro um est&o alguns exemplos
de classificacbes pertencentes a Familia da OMS.

A CIF objetiva modificar o modo como se pensa a “incapacidade”, sendo
um novo modo de discutir a “deficiéncia” (CONTI-BECKER, 2009) como
resultado de uma multidimensional interacdo dos seguintes elementos: o
individuo com sua condi¢cdo de saude, o contexto em que esta inserido e os
resultados dessa interacdo (BORNAM, 2004). Esta classificagdo tem como
premissa a teoria do modelo biopsicossocial (CONTI-BECKER, 2009) que
modificou o conceito sobre incapacidade (JETTE, 2006). Este modelo é
influenciado por outros dois: o modelo médico, que identifica o termo
“‘incapacidade” como um atributo pessoal, e o modelo social que tem a
“‘incapacidade” como um fendmeno criado pela sociedade. A CIF integra esses
dois conceitos e vé a “incapacidade” como consequéncia de fatores bioldgicos,
individuais e sociais (JETTE, 2006; NUBILA, 2010).

Também pertencendo a familia de classificagdes da OMS, a conhecida
Classificacao Internacional de Doencas - CID, em desenvolvimento desde
1893, que classifica as condicbes de saude relacionadas as doencgas,
transtornos ou lesdes. Ela esta na 10.2 revisdo (com previsdo para a publicagéo
da 11.2 revisdo, em 2014). Os paises membros da OMS usam-na para
apresentacao de dados estatisticos como padrao internacional. Apesar de
fornecer um modelo fundamentado na etiologia, anatomia e causas externas
das lesbes, ndo captura o real estado de saude da populacdo — suas restricoes
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e seu impacto, sendo uma geradora de informagdo de morbidades e
mortalidade. E considerada o “diagnéstico” da doenca (BUCHALLA et al, 2010;
USTUN et al, 2003).

Quando se deseja obter um quadro mais amplo da saude do individuo
ou da populagdo, a OMS recomenda o uso da CIF e da classificacdo
Internacional de Doengas (CID), juntas, como referéncia (USTUN et al, 2003;
STUCKI, 2002; NUBIA et al, 2008). E importante reconhecer a sobreposicdo
entre a CID e a CIF. As duas classificagbes analisam os sistemas do corpo,
porém as terminologias e os objetivos sdo diferentes. A utilizagdo da CIF nao

deve substituir os procedimentos normais de diagnostico. Contudo, em certas

situacoes,

a CIF pode ser

ORGANIZAGAO MUNDIAL DE SAUDE, 2001).

utilizada sozinha

(NUBIA ET AL, 2008;

Quadro 1. Exemplo de Familias de Classificagdes da OMS

Classificagoes

Relacionadas

Classificagoes de

Referéncia

Classificagoes

Derivadas

Classificacao
Internacional de Atengao
Primaria
(CIAP 2)

Classificacao

Classificacao
Internacional de
Doencas e Problemas

relacionados a Saude

Classificacao
Internacional de
Oncologia -3?2 edi¢cao
(CID-0-3)

Classificagao de

Internacional de Causas (CID-10) Transtornos Mentais e
Externas das Lesbes Comportamentais da
(CICEL) (CID-10)
Sistema de Aplicacdo da

Classificagcdo anatomica,
terapéutica e quimica
(ATC) com definicdo de
doses diarias (DDD)

Classificacao

Classificacao
Internacional de
Funcionalidade,

Incapacidade e Saude
(CIF)

Classificacao
Internacional de
Doencas a dentistica e
estomatologia 32 revisdo
(CID-DA)

Aplicacéo da
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Internacional de ajudas Classificagcéo

técnicas da norma ISO Internacional de

9999 - Classificacao e Doencgas a Neurologia
Terminologia (CID-10 = NA)

Fonte: Adaptado de Laurenti & Buchalla (2010) (13)

A lingua portuguesa nao é idioma oficial da OMS, assim, as traducgdes
oficiais estdo apresentadas nos seguintes idiomas: arabe, chinés, francés,
russo e espanhol. A tradugao para a lingua portuguesa no Brasil foi feita pelo
Centro Colaborador da OMS para a Classificagdo de Doencas em Portugués,
na Universidade de S&ao Paulo, em 2003 (Centro Brasileiro de Classificagdo de
doencgas ou CBCD). No entanto, esta traducédo é de iniciativa solidaria para
promover uma ampla divulgacado da CIF (DINIZ et al, 2007). Os tradutores nao
justificam a escolha de termos como ‘“Incapacidade”, e alguns criticos
consideram que desta forma se ignora a discussao histérica sobre o termo
“deficiéncia”, sendo pouco coerente com o texto original da International
Classification of Functioning Disability and Health. Os criticos recomendam,
inclusive, que a traducéo brasileira seja revista, resgatando o carater original da

discussao que inspirou a CIF — a deficiéncia (DINIZ et al, 2007).

17




1.1 UTILIZAGAO DA CIF

A coleta de dados epidemioldgicos para comparagao entre servigos de
saude nao € uma tarefa simples, pela grande variedade de instrumentos para
avaliagdo funcional e pela preferéncia de método de cada servigo. Assim
sendo, a CIF parece ser uma solugdo como ferramenta abrangente (PRATA,
1992).

Ao construir um sistema classificatério, pretende-se que seja pratico e
reprodutivel, além de ser capaz de se adaptar as caracteristicas culturais e
sociais de cada grupo populacional (BATTISTELLA & BRITO, 2011). Dentro
deste contexto, a CIF tem como obijetivo principal ser um modelo universal,
gerando uma linguagem comum entre pacientes, gestores, profissionais de
saude, pesquisadores, dentre outros (LAURENTI & BUCHALLA, 2010).

Segundo Laurenti & Buchalla (2010), a CIF ndo constitui apenas um
instrumento para classificar o estado funcional dos individuos, ja que apresenta
diversos usos em diferentes areas (FARIA & BUCHALLA, 2005). Desde 2001,
quando a CIF foi lancada, foi aplicada em uma variedade de situacdes
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012):

» Epidemiologia e estatistica;
» Pesquisa;

* Rotina clinica;

= Politica social;

= Pedagogia.

Além da CIF ser construida para diversos usos, também pode ser
utilizada por diferentes profissionais de saude, o que a tornou conhecida como
“canivete suico” (FARIA & BUCHALLA, 2005; BORNAM, 2004).

Sendo uma ferramenta estatistica e epidemioldgica, sua utilizagao
ocorre tanto para a pesquisa como para a pratica clinica (FARIA & BUCHALLA,
2005).
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Na estatistica, seu uso permite a padronizagao das informagdes sobre
as incapacidades. Por exemplo, podem-se construir inquéritos populacionais a
partir de dados em sistemas de informagao para gestao dos servigos de saude.
Esses dados podem abranger alguns fatores sociais que impedem individuos
com incapacidades de participar na sociedade. Através desses resultados,
elabora-se uma estratégia para facilitar a mudanca social (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2012; CONTI-BECKER, 2009), como politicas sociais
(NUBILA, 2010). Confirma-se isso pelo estudo de Souza e colaboradores
(SOUZA et al, 2009) ao analisar as principais doengas cronicas que afetam a
funcionalidade em idosos. Este trabalho mostrou que a deméncia € o problema
de saude que mais afeta a funcionalidade nesta fase da vida.

Para o campo da pesquisa, além de publicacbes nas areas relacionadas
a saude, como em doengas agudas e crbnicas e na area da gerontologia,
outras também utilizam a CIF: justica, seguridade social, educagéo, economia,
politica social, alteragdes ambientais, dentre outras. Contudo, os campos de
estudo mais explorados para sua aplicacdo tém sido a area da Reabilitacao,
envolvendo profissdes como Medicina e Enfermagem, aléem da Fisioterapia
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2012; FARIA & BUCHALLA, 2005;
RIBERTO, 2011).

Na area clinica, detecta as necessidades dentro de um servigo de
saude, mostra os objetivos a serem alcangados no processo de reabilitagédo e
seus resultados. Podendo ser utilizada por equipe multiprofissional ou nao.
Todavia, enfrenta muitos desafios para seu uso na pratica, porque compreende
cerca de 1500 categorias que deveriam ser avaliadas em todas as pessoas, o
que e impraticavel (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2012; RIBERTO,
2011).

Quanto as politicas sociais, a CIF pode fornecer subsidios para as
politicas de inclusdo social (FARIA & BUCHALLA, 2005), isso porque,
medindo-se a funcionalidade e a incapacidade, quantifica-se a perda de
produtividade e seu impacto na vida das pessoas e da sociedade (SAMPAIO et
al, 2005). O que se constata na atualidade, onde os sistemas de saude
baseados no diagndstico nao refletem a funcionalidade das pessoas, sendo
entdo necessaria uma ferramenta de classificacdo que realmente e mostre o
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potencial e as limitacdes do individuo (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2012; FINGER et al, 2006).

Segundo Bornman (2004), a maior vantagem do uso da CIF é a
codificagdo. Ela assegura que o foco do problema e da intervengao nao esta
somente concentrado no individuo, mas em fatores fisicos, sociais e suas
atitudes diante da vida. Outra vantagem seria que, independente dos
diagnosticos que o individuo apresente, a CIF acompanharia a funcionalidade
deste ao longo da vida (ARAUJO, 2010). Autores sugerem que a CIF é
etologicamente neutra, culturalmente apropriada e abrangente nos aspectos
gerais da vida (BORNAM, 2004).

Existem algumas tentativas de seu uso na pratica, contudo, codificar
resultados para a CIF ainda € um processo em desenvolvimento (SAMPAIO et
al, 2005). Apesar da sua evolugado, a CIF apresenta desafios operacionais,
porque € uma classificacdo recente, complexa e que apresenta certo grau de
dificuldade em sua utilizacdo. Pode-se citar, como exemplo, o tempo de
utilizacdo necessario, que € longo, em comparagdo com o tempo de uma
consulta na rede de saude brasileira (FARIA & BUCHALLA, 2005).

Apesar das dificuldades atuais encontradas, a CIF se adequara a
medida que for disseminada e utilizada por um niumero maior de profissionais,
em locais diversos e a partir de pessoas e realidades diferentes (FARIA &
BUCHALLA, 2005). Dentro deste contexto, os estudos sobre o impacto do uso
da CIF ainda sido raros. Portanto, ndo se pode fazer uma avaliacao
aprofundada da sua aplicabilidade (CERNIAUSKAIT et al, 2011).

Visto que as limitagbes e restricbes podem atrasar o desenvolvimento
das criancas e adolescentes, também é importante classificar a funcionalidade
destes. Para isso existe uma versdo para uso em criangas e jovens até 17
anos, chamada International Classification of Functioning, Disability and Health
for Children and Youth (CIF-CY).

A versao original foi publicada em lingua inglesa e esta no site da OMS.
A versao em lingua portuguesa de Portugal foi desenvolvida pela Universidade
do Porto, com apoio do Centro Brasileiro de Classificagdo de doengas (CBCD)
no Brasil, sendo langada em 2007 pela OMS, em Veneza. Este material foi
elaborado por Ana Isabel Pinto, Catarina Grande e Helena Magalhdes Rosario,
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da Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educagdo da Universidade do
Porto e por Margarida Barbieri, do Ministério da Educagdo (CENTRO
BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE DOENCAS, 2011). O checklist da CIF-

CY esta disponivel na internet para uso no site do Ministério da Educacao
Portugués.
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2.2 HISTORIA

A CIF é resultado da revisdo da International Classification of
Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH) de 1980, traduzida para
portugués como “Classificagao Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e
Desvantagens” (CIDID) (NUBIA & BUCHALLA, 2008). O processo para a
criacdo da CIF iniciou no final da década de 50, sofrendo muitas modificagcboes
até a versao atual.

O primeiro modelo para classificagao da funcionalidade foi desenvolvido
por Saad Nagi, sociologista egipcio, porém nao era uma classificagdo. Baseado
na teoria sociolégica, ele descreveu o processo de incapacidade, através de
quatro conceitos (KIRCHBERGER, 2007; CONTI-BECKER, 2009):

= Patologia ativa: significa a interrupgao da atividade normal da célula com
perturbacdo da homeostase;

= Deficiéncia: representa a perda ou anormalidade de tecidos, 6rgaos e
sistemas fisiolégico, mental ou emocional;

» Limitacdo funcional: refere-se a restricdo na atividade, limitagdo no
desempenho do organismo ou da pessoa;

» [ncapacidade: faz referéncia a limitagao fisica ou mental no contexto

social definido tanto em um ambiente sociocultural quanto fisico.

Este modelo serviu de base para os planos de intervengcdo, mas
apresentava uma visdo limitada, visto que considerava a doenga como fator
suficiente para classificar a funcionalidade. Nagi definiu “disability” (em lingua
portuguesa, traduziu-se como ‘“incapacidade”) como uma expressao para
limitagdo fisica ou mental no contexto social, criando assim uma lacuna entre
as demandas criadas pelo ambiente fisico e social e a capacidade apresentada
pelo individuo. Reconhecido como modelo para o Instituto de Medicina de
Washington, o qual definiu critérios de elegibilidade para duas formas de auxilio
econdmico. De qualquer forma, apesar das limitagbes, Nagi representou um
modelo avangcado sobre “capacidade” na década de 60, por reconhecer o
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importante papel exercido pelo ambiente no processo de incapacidade (30)
(MASALA, 2008).

Ainda na década de 60, a Gra Bretanha passava por uma fase
econdmica complicada, resultando em pobreza e baixa disponibilidade de mao
de obra para o trabalho. O governo assim, na tentativa de entender a relagao
entre pobreza e redugdo de autonomia, encomenda um estudo epidemioldgico
para Amélia Harris e a Social Survey Division, entre os anos de 1968-69.
Utilizaram-se entdo os termos (MASALA, 2008):

» Deficiéncia: chamado de “impariment’. Perda de membros (total ou
parcialmente) ou a presenca de disfungdo de um 6rgéo ou parte do
corpo;

» Desvantagem: ou “handicap”. Perda ou a redugdao de uma ou mais

funcdes.

Este estudo obteve criticas pelo método usado na coleta de dados e
pela utilizagdo do termo “prejudicado”, associado a alguma limitagdo funcional
considerada errada e discriminatéria. Embora o trabalho de Harris tenha
recebido essas criticas a respeito da terminologia utilizada, também é um
exemplo da elaboragao conceitual sobre a incapacidade, que se construia na
época (MASALA, 2008).

O mesmo estudo foi analisado por Philip Wood e Elizabeth Badley,
consultores da OMS, que faziam parte do grupo de pesquisadores da
Universidade de Manchester. Wood fora consultor da OMS durante a revisao
da CID-9 e, desta vez, colaborou com a criagdo do novo modelo de
classificagcao das deficiéncias que estava sendo desenvolvido, encaminhando
suas consideragdes derivadas dos seus estudos sobre artrite reumatoide e de
sua analise do trabalho anterior de Harris. Ele teve a missdo de revisar a
primeira versao desse modelo. Seu objetivo era analisar, descrever e classificar
as consequéncias das doengas, com a distincdo entre deficiéncia,
incapacidade e desvantagem (MASALA, 2008).

Deste modo, em maio de 1976, na 20.? Assembléia da OMS, para
atender a necessidade de se mostrar o perfil da funcionalidade da populacéo e
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descrever uma nova realidade na saude, uma versdo modificada do modelo de
Nagi foi proposta pela OMS. Esta versado, criada para fins de pesquisa e
chamada de Classificagcdo Internacional de Deficiéncia, Incapacidade e
Desvantagem (ICIDH) (SAMPAIO et al, 2005; USTUN et al, 2003; MASALA,
2008) foi a 1.2 compartilhada internacionalmente. Apresentava os seguintes
conceitos centrais (SAMPAIO et al, 2005):

» Doenca: Patologia intrinseca ou desordem organica;

» Deficiéncia ou disfuncédo: “impairment”, perda ou anormalidade de
orgaos, sistemas fisioldgicos ou estruturas do corpo no nivel organico;

» |ncapacidade: “disability”, deficiéncia no desempenho funcional.
Restricdo ou perda da habilidade de realizar uma atividade de maneira
normal;

» Restricdo social/ desvantagem: “handicap”, desvantagem decorrente da
disfuncdo ou incapacidade que limita ou impede a realizagdo de uma
funcdo normal pelo individuo. Esta depende da idade, sexo e fatores

socioculturais.

Contudo, foi considerada limitada por focar fortemente na doenca,
descrevendo apenas aspectos negativos das condigbes de saude e em
apresentar um modelo linear de disfungcdo para incapacidade. A “restricdo
social”, inclusive, apresentava problemas para a classificacdo da
funcionalidade. Por estes motivos, a ICIDH representou mais uma classificacédo
de incapacidade, também chamada de discriminatoria, ndo atingindo o objetivo
de classificar a funcionalidade humana (SAMPAIO et al, 2005; USTUN et al,
2003; MASALA, 2008).

Os centros colaboradores da OMS, entidades governamentais e nao
governamentais, incluindo grupos representantes dos direitos da pessoa com
deficiéncias, colaboraram nas revisbes para, na década de 90, mais
precisamente em 1993, lancar a ICIDH-2, nas versdes alfa e beta — sendo o
beta para pesquisas de campo (SAMPAIO et al, 2005; USTUN et al, 2003). As
trés dimensdes comentadas anteriormente na ICIDH foram entdo definidas
como:
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» Disfungao: perda ou anormalidade de uma estrutura do corpo ou de uma
fungao fisiologica;

» Limitacdo de atividade: dificuldades que um individuo pode ter na
execucao das atividades;

» Restricdo da participacdo: problemas que um individuo pode enfrentar

guando esta envolvido em situag¢des da vida real.

Na primeira fase, realizou-se o teste de aplicabilidade linguistica do
modelo criado, estrutura classificatoria e linguagem. Com os resultados
positivos obtidos nesta fase, surgiram cada vez mais colaboradores
internacionais interessados na importancia do ICIDH-2 (SAMPAIO et al, 2005;
USTUN et al, 2003).

Em Genebra, no ano de 1999, uma nova fase se iniciou. Um projeto
“‘beta 2” foi criado para uma segunda etapa de testes de campo que, dessa
vez, focariam na confiabilidade e utilidade do ICIDH-2. Apds a analise dos
resultados dos testes feitos, produziu-se um “projeto pré-final”’, no outono do
ano 2000, como sendo o resultado do processo de edicéo intensivo baseado
nas evidéncias encontradas. Desde o inicio, o projeto do ICIDH-2 fora
executado em varias linguas, para que diferengas interculturais e linguisticas
fossem identificadas e solucionadas. Efetuou-se constantes reformulagoes,
tornando mais refinadas as estruturas de linguagem e classificagdo (SAMPAIO
et al, 2005; USTUN et al, 2003).. Em Dezembro de 2000, o projeto foi
apresentado ao Conselho Executivo da Organizagdo Mundial da Saude
(USTUN et al, 2003; NUBIA & BUCHALLA, 2008).

Em maio de 2001, em Madrid (Espanha), a ICIDH-2 foi debatida na 54.°
Assembleia da OMS. A partir desta discussao, aprovou-se a CIF para uso
internacional. Traduzida para lingua portuguesa, em 2003 (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2012; USTUN et al, 2003; NUBIA & BUCHALLA, 2008).
Esta versao foi recomendada para os paises membros através da resolucéo
WHA54.21 (ARAUJO, 2010).
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A maior diferenga entre a ICIDH, a ICIDH-2 e a CIF é que as primeiras
nunca fizeram parte da familia de classificagdes, sendo utilizadas para
pesquisa, como ja citado (FARIA & BUCHALLA, 2005).

As classificagbes anteriores mostraram a falta de alguns aspectos
relevantes a funcionalidade e a falta de relagdo entre as dimensdes da
classificagdo. O novo titulo (CIF) reflete uma mudanca de abordagem: da
doenca para a funcionalidade como componente da saude, considerando o
ambiente como facilitador ou como barreira para o desempenho de agdes e
tarefas (NUBIA & BUCHALLA, 2008).

Os “fatores contextuais” e a forte consideracdo da “participacao”
modificaram o foco para um modelo biopsicossocial. Entretanto, este modelo
ainda recebe criticas pela tendéncia de classificar individuos de acordo com a
incapacidade, nao pela capacidade (MCINTYRE & TEMPEST, 2007).

Ao longo de décadas, o desenvolvimento desses modelos apresentados
andou junto com as mudangas de ideia sobre a saude, atualmente influenciada
por fatores sociais, ambientais e pessoais. At¢ o momento, a CIF ja foi
disseminada, traduzida e reconhecida em 191 paises (MASALA, 2008).

A primeira publicagdo sobre a CIF foi realizada em 1996, segundo a
referéncia consultada. A partir dai, um numero crescente de estudos sao
publicados anualmente, principalmente de origem americana e europeia, em
revistas cientificas de diversas areas.

Abaixo o grafico mostra a evolugao das publicagbes sobre CIF:
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Figura 1. Evolugcao das publicagdes sobre CIF

O Brasil, como pais membro da OMS, utiliza a CIF por recomendacgao da
Resolugao n.° 54.21/2001, aprovada pela 54.2 Assembleia Mundial da Saude,
em 22 de maio de 2001. Em 2009, a Resolugao n.° 370, de 6 de novembro,
dispde sobre a adocao da CIF por Fisioterapeutas e Terapeutas Ocupacionais.
Em 2012, através da resolugéo n.° 452, o Conselho Nacional de Saude (CNS)
determinou que a CIF fosse utilizada no Sistema Unico de Saude (SUS),
inclusive na Saude Suplementar, por considerar a necessidade do
desenvolvimento de politicas publicas em saude que destaquem a
funcionalidade e a incapacidade humana em todos os ciclos de vida, para
pessoas com ou sem deficiéncia, com carater interssetorial, em especial com a
educacdo, previdéncia social, assisténcia social, trabalho e emprego
(CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2012)

Figura 2. Concentragao das publica¢des sobre CIF no mundo
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2.3 ESTRUTURA DA CIF

A CIF é uma classificagdo que utiliza um complexo sistema de cédigos
onde os individuos tém seus perfis tracados em diversos dominios de saude
(ver, ouvir, andar e aprender, por exemplo) e relacionados a saude
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2012; FERNANDEZ-LOPEZ, 2006;
SAMPAIO et al, 2005).

Ela é dividida em dominios e dentro destes, estdo as categorias. A
“‘unidade de classificacdo” corresponde as categorias dentro dos dominios da
saude e daqueles relacionados com a saude. A CIF é composta de duas
partes, cada uma subdividida em dois componentes.

Abaixo o quadro exemplifica a estrutura da CIF:

Quadro 2. Estrutura da CIF (parte 1)

Parte 1: Funcionalidade e Incapacidade

Componente Funcodes e Estruturas do Corpo Atividades e
Participagao
Dominios Funcbes do Corpo Areas Vitais
Estruturas do Corpo (tarefas, acoes)
Construtos Mudanca nas fungdes do corpo Capacidade
(fisiologicas) Execugéao de tarefas em

um ambiente padrao

Mudancga nas estruturas do corpo

(anatbmicas) Desempenho/Execugéo

de tarefas no ambiente
Habitual

Assim, € importante notar que nesta classificacdo, as pessoas nao sao
as unidades de classificacdo, isto é, a CIF ndo classifica pessoas, mas
descreve a situagdo de cada pessoa dentro de uma gama de dominios de
saude ou relacionados com a saude (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
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2012). Essa classificagao constitui uma abordagem com multiplas perspectivas
para descrever a funcionalidade e a incapacidade como um processo interativo
e evolutivo (SAMPAIQ et al, 2005).

Como exemplo, podemos citar o caso abaixo:

» Segundo o CID, um paciente recebe o diagnédstico de “insuficiéncia renal
cronica”, ou seja, CID 10 N18. Para a codificagcdo na CIF na primeira
parte (Funcionalidade e Incapacidade) considera-se os componentes
‘Funcdes e Estruturas do Corpo”, que é composto de 2 dominios:
‘Funcdes do Corpo” e “Estruturas do Corpo”, que sao divididos em

categorias. Portanto, aqui se pode codificar a funcionalidade:

Funcdes do Corpo

!

Capitulo 6 - Fungdes geniturinarias e reprodutivas

!

Categoria b610 — Fungdes de excreg¢ao de urina

A partir daqui acrescenta-se um qualificador que indica a
magnitude do nivel de saude ou da gravidade do problema. Uma discussao
mais aprofundada encontra-se nas préximas partes deste texto.

As partes da CIF e seus componentes s&do os seguintes:

= Parte 1 € chamada “Funcionalidade e Incapacidade” e subdividida em:
1. Funcgdes do Corpo e Estruturas do Corpo
2. Atividades e Participagcao

=  Parte 2 chamada “Fatores Contextuais” e subdividida em:
1. Fatores Ambientais
2. Fatores Pessoais

Apenas os fatores pessoais ndo sao classificados, até o momento, por
ndo haver determinagdo de um ambiente padrdo (3) (FERNANDEZ-LOPEZ et
al, 2006).
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CIF

Parte 1 Parte 2
Fatores Contextuais

Funcionalidadee [™
Incapacidade

Fstruturas e Funcoed Atividades e . ) )
¢ Sr R Fatores Ambientais Fatores Pessoais
do corpo Participacdo
‘ Qualificadores até ‘ Quallflca!dores de i ‘ Sem classificagdo até
5 Capacidade e — Facilitadores
30 nivel o momento
Desempenho

— Barreiras

Figura 3. Estrutura da CIF

A versao completa da CIF, com 1424 categorias, apresenta-se como
uma classificagdo com quatro niveis de detalhamento. Estes podem ser
agregados num sistema de classificacdo de nivel superior que inclui todos os
dominios num segundo nivel (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2012). E
importante ressaltar que cada um pode agir sobre outro e sofrer agao dos
demais, porém todos influenciados pelos fatores ambientais (FARIA &
BUCHALLA, 2005). Os niveis sédo hierarquicos, proporcionando detalhamento
até quatro niveis, o que nao é praticavel na rotina clinica pelo volume e tempo
dispensados (RAUCH et al, 2008).

A CIF utiliza um sistema alfanumérico no qual as letras b, s, d e e séo

utilizadas para indicar:

=  Fungdes do Corpo: letra “b” (da lingua inglesa body)

» Estruturas do Corpo: letra “s” (da lingua inglesa structure)

= Atividades e Participagdo: letra “d” (da lingua inglesa
development)

= Fatores Ambientais: letra “e” (da lingua inglesa environment)
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Essas letras sdo seguidas por um cédigo numérico que comega com 0
numero do capitulo (um digito); depois, o segundo nivel (dois digitos), o
terceiro e quarto niveis (um digito cada) sucessivamente — na versdo completa.

Os cddigos sao atribuidos a um individuo em cada nivel. Estes podem
ser independentes ou estar inter-relacionados. Os codigos da CIF sé estéo
completos com a presenca de um “qualificador’, que indica a magnitude do
nivel de saude (por exemplo, gravidade do problema). Os qualificadores sao
codificados com um, dois ou mais digitos apés um ponto separador. A
utilizacdo de qualquer codigo deve ser acompanhada de, pelo menos, um
qualificador. Sem eles, os codigos ndo tém significado.

Por exemplo, “Visao”:

b - Fungdes do Corpo

b 2 — Capitulo 2, que se refere a fungdes sensoriais e dor. Representa o
1° nivel de codificagao.

b 2 10 — Cddigo da categoria para fung¢des visuais. Representa o 2° nivel
de codificagao.

b 2 10 2 — Cddigo para qualidade da visdo. Representa o 3° nivel de
codificagao.

b 210 2 1 — Cdodigo que representa Visdo das Cores. Representa o 4°

nivel de codificagao.
Os qualificadores sao os seguintes:
Em “Funcao (b) e Estrutura do Corpo (s)”:
= Primeiro nivel: Se refere a extensdo ou magnitude de uma deficiéncia.
Pode nado ser especificada (codigo 8) ou ndo aplicavel (codigo 9). A
presenca da deficiéncia pode ser identificada por auséncia, intensidade
da deficiéncia (leve, moderada, grave), total deficiéncia. Portanto os

cbdigos vao de 0 a 4.
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» Segundo nivel: Refere-se a natureza da deficiéncia. Pode néo ser

especificada (codigo 8) ou n&o aplicavel (cédigo 9). Os codigos vao de 0

a 7, desde a auséncia de alteragcdo na estrutura até alteragao qualitativa

na estrutura.

= Terceiro nivel: Refere-se a localizacdo da deficiéncia. Pode nao ser

especificada (cédigo 8) ou n&o aplicavel (codigo 9). Os codigos véao

desde “0” (mais do que uma regiao) até 7 (distal).

Quadro 3. Primeiro nivel de qualificadores de Funcgéo e Estrutura

xxx.0 | Nao ha problema Nenhum, 0-4%
insignificante

XXX.1 Problema leve Leve, pequeno 5-24%

xxx.2 | Problema moderado Médio, regular 25-49%

xxx.3 | Problema grave Grave, extremo 50-95%

xxx.4 | Problema completo Total 96-100%

xxx.8 | Nao especificado

xxx.9 | Nao aplicavel

Quadro 4. Segundo nivel de qualificadores de Estruturas do corpo

Nenhuma mudang¢a no corpo

Auséncia total

Auséncia parcial

Parte suplementar

Dimensdes anormais

Descontinuidade

Desvio de posicao

N O o | W] N| | O

Mudangas qualitativas na estrutura
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N&o especificada

Nao aplicavel

Quadro 5. Terceiro nivel de qualificadores de Estruturas

Mais de uma regiéo

Direita

Esquerda

Ambos os lados

Parte anterior

Parte posterior

Proximal
Distal

Nao especificada

O o Nl o o | W N = O

Nao aplicavel

Em “Atividades e Participagao” (d):

Sao dois qualificadores: Capacidade e Desempenho.

» Desempenho: descreve “o que um individuo faz no seu ambiente real”,
que representa o contexto social e fisico em que ele vive no seu dia a
dia. Também ser entendido como “envolvimento em uma situagdo de

vida” ou “a experiéncia vivida” da pessoa no contexto real em que vive.

= (Capacidade: descreve “a capacidade de um individuo para executar uma
tarefa ou agcdo em um ambiente uniforme” e seria o nivel provavel mais
elevado que uma pessoa poderia alcangar na execugao de uma
determinada tarefa ou acdo em um dado momento. Este “ambiente
uniforme” (ou neutro) representa os ambientes relevantes para a tarefa
ou acao especificada, e ndo deve ter barreiras ou obstaculos, de modo a

permitir a avaliacdo da total capacidade do individuo.
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Pode nado ser especificada (cédigo 8) ou n&o aplicavel (cédigo 9). E
graduado desde nenhuma dificuldade (0) até dificuldade completa (4).

Quadro 6. Primeiro nivel de qualificadores de Atividades e Participagao

xxx.0 N&o ha problema Nenhum, insignificante | 0-4%
XXX.1 Problema leve Leve, pequeno 5-24%
XXX.2 Problema moderado | Médio, regular 25-49%
XXX.3 Problema grave Grave, extremo 50-95%
XXX.4 Problema completo Total 96-100%
XXX.8 Nao especificado

XXx.9 N&o aplicavel

Em Fatores ambientais (e):

Sao externos ao individuo, podem ter influéncia positiva ou negativa
sobre a sua participacdo como um membro da sociedade, no desempenho de
atividades ou mesmo sobre alguma fungdo ou estrutura corporal. Séao

chamados de “Barreira” ou “Facilitador”.

= Barreira: sdo fatores ambientais que, através da sua auséncia ou

presencga, limitam a funcionalidade e provocam incapacidade.

» Facilitador: sao fatores ambientais que, através da sua auséncia ou
presenca, melhoram a funcionalidade e reduzem a incapacidade de uma
pessoa.

“wn

As Barreiras ou Obstaculos sao representados por (ponto) e
graduados desde nenhuma barreira (.0) até barreira completa (.4). E “+” (sinal
de positivo) para Facilitadores, desde nenhum facilitador (0) até (+4), facilitador
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completo. Podem ser utilizado o “.8” para barreira nao especificada e “+8” para

facilitador nao especificado e “.9” para nao aplicavel.

Quadro 7. Obstaculos em Fatores Ambientais

xxx.0 Nao ha obstaculo Nenhum, insignificante | 0-4%
XXX.1 Obstaculo leve Leve, pequeno 5-24%
XXX.2 Obstaculo moderado | Médio, regular 25-49%
xxx.3 | Obstaculo grave Grave, extremo 50-95%
XXX.4 Obstaculo completo | Total 96-100%
XXX.8 Obstaculo ndo

especificado
XXx.9 Nao aplicavel

Quadro 8. Facilitadores em Fatores Ambientais

xxx+0 Nenhum facilitador Nenhum, 0-4%
insignificante
XXX+1 Facilitador leve Leve, pequeno 5-24%
XXX+2 Facilitador moderado Médio, regular 25-49%
XXX+3 Facilitador grave Grave, extremo 50-95%
XXX+4 Facilitador completo Total 96-100%
XXX+8 Facilitador ndo
especificado

O enfoque principal da CIF é a influéncia dos fatores contextuais
(ambientais e pessoais) e seus impactos, tanto positivos quanto negativos, nas
trés dimensdes das condicdes de saude: estrutura e fungdo do corpo, atividade

e participacao social (SAMPAIO et al, 2005). Nesta versao final da OMS,
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funcionalidade engloba todas as fung¢des do corpo e a capacidade do individuo
de realizar atividades e tarefas relevantes da rotina diaria, bem como sua
participagédo na sociedade (NUBIA & BUCHALLA, 2008).

Na CIF cada nivel atua e sofre agdo dos demais niveis, sendo

influenciado pelos fatores ambientais, conforme a figura a seguir:

Condigao de saude (transtorno ou doencga)

; | l
Fungbese o, Afividades <«—»  Participagao
Estruturas do Corpo A

i 1
! !

Fatores Ambientais Fatores Pessoais

Figura 4. Influéncia entre fatores da CIF
Fonte: CIF (2004) (1)
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2.4 PROCESSO DE LIGAGAO DE MEDIDAS COM A CIF

Existem véarios modos de medir a saude de um individuo e sua
funcionalidade. Exemplo disso sao os instrumentos utilizados nas pesquisas e
na rotina clinica, como o teste de caminhada de 6 minutos, os questionarios de
qualidade de vida, dentre outros (CIEZA et al, 2002). Enquanto a
funcionalidade refere-se a limitacdes e restricdes relacionadas a um problema
de saude, a qualidade de vida refere-se a forma como alguém se sente sobre
essas limitagdes e restrigdes (CIEZA et al, 2005).

Para a utilizagdo da CIF nao ha diretriz, nem um manual que determine
um comego ou uma parte por onde iniciar. Contudo devem ser seguidas suas
recomendagdes apontadas na publicaggo da OMS (RIBERTO, 2011).
Primeiramente, esta recomenda fortemente que os usuarios, além de estudar
as normas disponiveis, obtenham formacao especifica através da OMS e seus
centros colaboradores (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2012).

As definigbes dos conceitos na CIF contém pontos de referéncia
utilizados para a avaliacdo, podendo ser aplicadas em questionarios. Por
exemplo, a CIF define “andar” como “mover-se de pé sobre uma superficie,
passo a passo, de modo que um pé esteja sempre no chdo, como quando se
passeia, caminha lentamente, anda para frente, para tras ou para o lado”. Isto
inclui: andar distancias curtas e longas; andar sobre superficies diferentes;
andar evitando os obstaculos e exclui: autotransferéncias (d420); deslocar-se
(d455). Por conseguinte, deve-se considerar esta definicdo da CIF,
independente de outros conceitos que se tenha sobre “andar’.

Para descrever uma dada experiéncia de saude, os profissionais
selecionarao os codigos mais relevantes de acordo com as circunstancias em
que estiver o paciente, ou seja, as informagdes serdao sempre codificadas no
contexto de uma condigéo de saude (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2012). Somente os aspectos relevantes da funcionalidade, em um periodo pré-
determinado, devem ser codificados. Assim, apenas as fungdes que tenham
significado no momento atual dever&o importar (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2012). Por exemplo: em um teste de caminhada de 6 minutos (TC6) o
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paciente alcangou a distancia de 192 metros. Segundo a equacgao de Enright e
colaboradores (1998), este valor representa 42,5% da distancia que o paciente
deveria ter realizado, ou seja, o desempenho foi abaixo do esperado. Na CIF, a
categoria que mais se encaixa neste quadro é a (d4500), que significa andar
distancias curtas. E pelo desempenho inferior ao esperado se diz que este
paciente tem um problema grave, representado pela codificagcdo d4500.3, que
significa entdo, que o individuo tem grave dificuldade em andar distancias
curtas (andar menos de 1 km).

De modo inverso, os resultados dos instrumentos de avaliacido
existentes sao passiveis de codificacdo para a CIF. Portanto, as medidas
funcionais existentes ndo podem ser utilizadas diretamente, porque nao séo
coédigos, mas geram resultados passiveis de classificacdo (ARAUJO, 2010).
Exemplo disto é o resultado de uma questdo no questionario de qualidade de
vida: “Quanto a dor interfere no seu cuidado pessoal?” Na CIF encontramos
(b280) sensacgao de dor e (d5) como autocuidado. Agora o resultado pode ser
codificado.

A CIF utiliza um sistema alfanumérico para classificar a funcionalidade
(por exemplo: b610 significa fungdes urinarias na CIF). Cada cédigo gerado
recebe um “qualificador’, que especifica a extensdo ou a magnitude da
funcionalidade para aquela categoria. Como a funcionalidade e a incapacidade
em uma pessoa sao resultado de uma interagdo dindmica entre os estados de
saude (doengas, perturbagdes, lesdes, traumas, dentre outros) e os fatores
contextuais (ambientais e pessoais), as categorias podem ser independentes
ou estar inter-relacionados. Assim, tem-se uma unidade de classificagdo, uma
categoria, que descreve a situagcdo de cada pessoa dentro de um espectro de
dominios de saude ou relacionados a saude. Quando um codigo é atribuido,
nao se deve fazer deducdes sobre a inter-relacdo entre uma deficiéncia das
funcdes do corpo, uma limitacdo da atividade ou uma restricdo de participacao
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2012).

Para aqueles casos em que se usam instrumentos de medida calibrados
ou outras normas para quantificar a deficiéncia, estdo disponiveis amplas
classes de porcentagens com os termos leve, moderado, grave e completo. Os
cbdigos séo escolhidos pelo profissional que esta utilizando a CIF, de acordo
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com a relevancia e de maneira que descreva da melhor maneira possivel a
funcionalidade atual da pessoa. Um exemplo disto € o uso da escala analoga
visual de dor (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2012).

Outro exemplo para a codificacdo € a de um doente renal crébnico em
hemodialise apresentando um valor de Creatinina de 12,6mg/dL. O resultado
esperado para uma pessoa saudavel esta entre 0,3 a 1,3mg/dL. Portanto, a
categoria que se utilizara sera (b545) que significa fun¢des de equilibrio hidrico,
mineral e eletrolitico. Neste caso, utiliza-se um qualificador “.3”, que significa
grave. Entdo, este paciente recebera a codificacdo b545.3, significando grave
disfuncéo de equilibrio hidrico, mineral e eletrolitico.

Para tornar possivel a avaliacdo da incapacidade através da CIF sao
necessarios instrumentos que se ajustem nos principios basicos desta
classificagdo e que recolham informacbes referentes a funcionalidade e a
incapacidade (USTUN et al, 2010). Diversos estudos tentam sistematizar e
padronizar sistemas que permitam a codificagdo dos resultados de testes para
a CIF, para que a linguagem final seja universal. Em lingua inglesa, o termo
empregado nas publicagbes para codificar os resultados das avaliagdes
funcionais se chama “link” ou processo de ligacao de medidas clinicas e do
estado de saude (CIEZA et al, 2002; CIEZA et al, 2005; REICHEL et al, 2010).

Algumas regras para o link foram escritas por Cieza e colaboradores em
2002 (CIEZA et al, 2002), além de outro que as atualizou (CIEZA et al, 2005).
Estas regras foram desenvolvidas por um grupo de especialistas em
mensuracao de qualidade de vida e CIF, que se valeram de 20 instrumentos de
medida de condicdo de saude para elaboragcdo do link. A primeira versao
contém seis regras, porém gradativamente elas foram se ampliando. Para o
teste das regras foram utilizados os seguintes instrumentos, por dois
profissionais diferentes: Short-Form 36 (SF-36), Sicknes impact profile, EQ-5D,
WHODAS II, Pain disability index, Lumbar Spine-Baseline, Self- Rating
Depression Scale e Hamilton Depression Scale (CIEZA et al, 2002).

Atualmente tem-se um conjunto de regras, sendo trés especificas para
mensuragao do estado de saude e uma regra especifica para medidas técnicas
e intervencgdes (CIEZA et al, 2005).
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Parte-se da orientacdo de nao usar as expressdes “nao especificado” e

“nao aplicavel” para reduzir as ambiguidades no processo de ligagdo. A pessoa

que esta aplicando a CIF n&o precisa decidir entre essas duas categorias, que

geram duvida na pratica. Esta primeira idéia simplifica as regras (CIEZA et al,
2002). Inicialmente deve-se lembrar de que a CIF é uma classificagdo

transversal, portanto a nogdo de periodo de tempo ndo esta ligada a esta

classificagao.

Algumas recomendacgodes feitas antes de seguir as regras:

Quadro 9. Recomendacgdes prévias ao processo de ligagao

Recomendagao Instrumento de Conteudo Categoria da CIF
medida significativo
Antes de iniciar a KDQOL
codificacéo, ltem 7
identificar todos os | “Quanta dor no
conteudos corpo vocé sentiu “dor” b280 sensacgao de
significativos dentro durante as 4 dor
de cada item ultimas
semanas?”
As opcodes de KDQOL b460 Sensacdes
resposta de cada Letra f do item 14 “falta de ar” associadas as
item sao ligadas se “falta de ar’ fungdes
os conteudos cardiovasculares e
significativos foram respiratorias
semelhantes
Se um conceito KDQOL
significativo de um | Letra b do item 3 ‘mover uma b7305 Forga dos
item é explicado a “Atividades mesa’ musculos do
partir de exemplos, | moderadas, tais tronco

0S conceitos e 0s

COomo mover uma

“varrer o chao”
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exemplos estao
ligados. No entanto
a categoria da CIF
nos exemplos
aparece entre

parénteses

mesa, varrer o

ché&o, jogar
boliche, ou

caminhar mais de

uma hora”

“caminhar mais

de uma hora”

d6402 Limpar a
habitacao

d4501 Andar

distancias longas

Antes de iniciar a codificacdo, definir o objetivo com que a medida é

utilizada.

Considere que esses objetivos mudam de

investigador pra

investigador. Um mesmo instrumento pode ter objetivos diferentes.

a. Um investigador A mede as fraturas das vertebras por raio-X com
0 objetivo de investigar a “severidade da osteoporose”.
b. Um investigador B mede as fraturas das vertebras por raio-X com

0 objetivo de investigar a “estrutura do osso”.

Quadro 10. Regras especificas para técnicas e mensuragdes clinicas e
intervencgdes

Antes de utilizar a ligagdo com a CIF, deve-se ter conhecimento
prévio das categorias da CIF e sua estrutura, bem como a linguagem
propria da CIF

Cada conceito ¢é ligado a categoria mais precisa da CIF

Nao usar as expressdes chamadas “nao especifica”, de codificagéo 8

Nao usar as expressdes “nao aplicavel”’, de codificagdo 9, mas o

primeiro nivel abaixo

Se a informagao colhida nao for suficiente para tomar uma decisao
sobre qual categoria da CIF o conceito deve ser ligado, o conceito

“nd” é atribuido (nao definido)

Se um conceito ndo esta contido na CIF, mas é claramente um fator

pessoal, o conceito atribuido sera “fp” (fator pessoal)

Se um conceito nao esta contido na CIF, e esta claro que ndo € um

fator pessoal, este conceito recebe a abreviagao “nc” (nao contido na
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CIF)

8 Se o conceito atribuido refere-se a uma condi¢do ou diagndstico de
saude, o conceito utilizado sera “hc” (da lingua inglesa health
condition ou condi¢c&do de saude)

Mesmo assim, ainda persistem algumas dificuldades para o uso. Cieza e
colaboradores (2002) (CIEZA et al, 2002) descrevem que uma das dificuldades
€ a linguagem especifica utilizada pela CIF, bem como resultados de testes
que abordem a saude de modo geral. Reichel e colaboradores (2010) apontam
igualmente que algumas avaliagbes ndo sao codificaveis para toda a CIF.
Portanto algumas categorias ndo poderiam ser avaliadas. Um exemplo é a
variavel “bem-estar geral” do indice de atividade da doenc¢a de Chron, visto que
ndo se enquadra nas regras de ligagcdo com a CIF (REICHEL et al, 2010).

Para utiliza-la completamente, deve-se ter uma equipe interdisciplinar.
Contudo, se for apenas um profissional, este deve considerar sua area de
atuacdo no momento de classificar, porque partes da CIF exigem
conhecimento técnico (ARAUJO, 2010).

Deste modo esforgos tém sido feitos para ligar os resultados de medidas
clinicas com a CIF (CIEZA et al, 2002; REICHEL et al, 2010). O estudo mostra
que os instrumentos genéricos para afericdo da funcionalidade podem ser
codificados para a CIF, entretanto, apesar das regras para essa codificagao,
ndo ha uma relagéo direta entre os resultados e a CIF (USTUN et al, 2010).

Outro estudo de Rauch e colaboradores (2008) enumera quatro
elementos-chave para o uso completo da CIF:

1. Avaliacdo (envolve trés passos: descricdo dos problemas/
recursos; ajuste dos objetivos e pontos de intervencgao);

2. Tarefa;

3. Intervencéao;

4. Estimativa;
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Para a melhor compreensdao da utilizagdo da CIF a partir de
instrumentos de medida e avaliagcbes em fisioterapia em doentes renais

cronicos em tratamento, observe a figura abaixo (figura 5):

Condigao de Saide
(CID)

Doenca renal crinica, doencas cardiovasculares
HAS, DM, hiperparatirecidismo secundério, asma,
plrpura de henoch-schinlgin, retinopatia diabética

1

¥ ¥ v

Fungdes do Corpo s i3 "

Estruturas do Corpo Atividades Participagao
Fraquezaem membros inferiores Pegar ou transportar umobjeto utiizando os bragos e as mios Comunicar e receber mensagens
Fraquezaglobal =~ ; : Subir/descer degraus, escadas moveis ou fixas & rampa Utilizar transporte pliblico
Disfunces de equilibrio hidrico, mineral e eletrolitico Dificuldade para leftura/ escrita Conduzir veiculos motorizados
Fadiga - Agachar-se Educacdo
D!f|culFL_ﬂde de visdo Ajoelhar-se Emprego
Dispnéia . Andar (curtas ou longas distincias) Lazer/Esportes
Perda da memoria de curto prazo Liiares

Percepcdo visoespacial

Dificuldade para ouvir

Sensacdo de dor

Funcies em vasos sanguineos

Dificil manutencéo da pressdo arterial
Dificuldade de fitracdo da urina

1 1 1
! }

Fatores ambientais Fatores Pessoais

Cuidar de partes do corpo

Preparar refeictes simples

Limpar a habitagdo/ cuidar dos moveis
Utilizar aparelhos domésticos

Oculos, prétese dentaria (+) Medicamentos (+)

Bengala (+) e Cadeira de rodas (+), carrinho de feira (+)
Rampa (+) e corrimao (+), elevador (+)

Familia préxima (+) e estranhos (+) Profissionais (+),
Seguridade social (+)

Escadas (-), Servigos de saude (-), transporte publico (-)
Emprego (-)

Dependéncia
Alteracdo de humor
Reorganizacio da vida

Figura 5. Utilizagdo da CIF para doentes renais crénicos em hemodialise

A OMS apresenta um questionario desenvolvido a partir da légica da CIF
e que permite a sua facil utilizacdo denominado WHODAS 2. Outras formas de
utilizagdo envolvem o uso de conjunto de codigos e de listas de palavras ou
classificagdes os Core Set ou Code Set e os Checklists.

A seguir os detalhes de cada uma dessas formas.
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2.4.1 WHODAS 2.0

Como ja descrito, o uso integral da CIF é dificil devido a complexidade
na codificagdo dos resultados. Deste modo, a OMS obteve um instrumento
genérico que padroniza a mensuragao da saude e incapacidade em diferentes
culturas em grandes areas da vida. Este instrumento chama-se World Health
Organization Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0) e foi
desenvolvido por centros colaboradores da OMS nos Estados Unidos: o
National Institutes of Health, o National Institute of Mental Health, também o
National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism e ainda o National Institute
on Drug Abuse (USTUN et al, 2010).

Neste processo, a OMS revisou cerca de 300 instrumentos de avaliagao
da funcionalidade, qualidade de vida e outros estados de saude, através de
especialistas. Apesar da diversidade de instrumentos, foi possivel definir
dominios e codifica-los com a CIF (processo chamado “/ink”), por um trabalho
de analise das propriedades psicométricas (USTUN et al, 2010).

Sendo um instrumento genérico, pode ser usado para diferentes
doencas. Construiu-se o WHODAS 2.0 para aferir limitagcdes nas atividades e
participacdo e/ou restricdo vivenciados por um individuo, independente do
diagnostico médico. Assim, o individuo informa “como” a tarefa é realizada.
Este instrumento pode ser utilizado por profissionais de saude, gestores,
cientistas sociais e outras areas envolvidas com a saude (USTUN et al, 2010).

O WHODAS 2.0 é o unico instrumento diretamente ligado a CIF e que
cobre todos os seus dominios, refletindo os postos-chaves desta. Ele tem 6
dominios, que foram construidos, conforme as categorias da CIF (USTUN et al,
2010; USTUN (2) et al, 2010) :

Dominio 1: cognitivo;
Dominio 2: mobilidade;
Dominio 3: autocuidado;

Dominio 4: relagdes interpessoais;

o 0N =

Dominio 5: atividades diarias;
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6. Dominio 6: participagao;

Estda disponivel em trés versdes: aplicada pelo entrevistador,
autoaplicada e aplicada por pessoa proxima.

Atualmente, ele esta disponivel nas seguintes linguas: Arabe, Francés,
Hindu, Mandarim, Espanhol, loruba (falado ao sul do Saara), Holandés,
Alemao, ltaliano, Romeno, Tamil (do sul da india), Inglés, Grego, Canara
(lingua de alguns locais da indica), Russo, Turco e Chinés. Existe uma versao
para o Portugués de Portugal, no entanto ainda ndo ha uma verséao traduzida
para o portugués brasileiro (RIBEIRO, 2010; HAI PING, 2012).

Em 2012, um grupo de pesquisadores chinés publicou um estudo
utilizando o WHODAS 2.0 em pacientes com cancer de mama em tratamento
de quimioterapia apds cirurgia. Este trabalho, com 402 pacientes, serviu para
determinar as variaveis psicométricas da versdo chinesa do instrumento.
Mostrou, além disto, que a versao chinesa pode ser utilizada para mensurar a
limitagdo e participacdo de chinesas com cancer de mama em tratamento de
quimioterapia (HAI PING, 2012).

Um estudo frequentemente citado por autores é o de Souza e
colaboradores (2009) (SOUZA et al, 2009), que utilizou o WHODAS 2.0 em
cerca de 15 mil pessoas em cinco diferentes paises da América Latina, india e
China, e revelou que a deméncia € o fator independe de maior contribuicdo
para a incapacidade em idosos. Além disso, mostrou que doengas do cérebro
necessitam de prioridade, porque além da incapacidade, os idosos se tornam
dependentes, acarretando custos sociais.

Os primeiros estudos utilizando o WHODAS 2.0 foram publicados em
1997 e aumentam progressivamente até a data de hoje, sendo concentradas
na Europa e Estados Unidos (figura sete).

A figura seis mostra a evolugéo das publicagbes sobre o assunto:
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Figura 6. Evolugao das publicagdes em WHODAS 2.0
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2.4.2 CHECKLIST

S&o conjuntos com as categorias mais relevantes da CIF (2), cujo
objetivo é ser uma ferramenta pratica para extrair e registrar informacéo sobre
a funcionalidade e a incapacidade de um individuo. Esta informagao pode ser
resumida para registros de casos (por exemplo, na pratica clinica ou em
servigo social). A lista pode ser usada com a CIF ou com a versdo reduzida
desta, sendo introduzida pela OMS em 2003 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2012).

O checklist da CIF é relativamente facil de ser utilizado, por ser em
forma de questionario. Ele & genérico e empirico, composto por 125 categorias
que representam os dominios mais relevantes da CIF e classifica 38 cddigos
de fungbes do corpo, 20 cédigos de estrutura do corpo, 57 de atividade e
participacdo e 37 codigos de fatores ambientais (FARIA & BUCHALLA, 2005;
EWERT et al, 2004).

Ewert e colaboradores (2004) realizaram um estudo com 12 doencgas
cronicas, onde os resultados obtidos nestes checklists foram o primeiro passo
para o desenvolvimento de um Core Set especifico para cada doencga crdnica,
por permitir a identificagcdo de categorias relevantes (EWERT et al, 2004). O
estudo de Saltychev e colaboradores (2012) (SALTYCHEV et al, 202) utilizou o
checklist para identificar as limitacbes mais frequentes em reabilitacdo
ocupacional, sugerindo ao final que esta ferramenta € mais viavel na rotina
clinica.

O seu visual pratico, em modo de lista de verificagdo, permite construir
um perfil de maneira simples e com menor tempo de aplicagdo (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2011).

Segundo a base de dados consultada, os estudos sobre o checklist da
CIF iniciaram nos anos 90, e vem crescendo durantes os anos, principalmente
na Europa (figura nove).

A figura oito tras a evolugdo do numero de publicagbes sobre o assunto.
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Figura 9. Concentragao das publicagdes sobre checklist no mundo
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2.4.3 CORE SET

O “Core Set’ (ou lista resumida da CIF) € um conjunto de categorias
relevantes da CIF para doencgas crénicas e vem para tornar mais pratico o uso
da CIF (COENEN ET AL, 2006; MCINTYRE et al, 2007). O termo “Core Set’ da
lingua inglesa foi traduzido em portugués como “conjunto principal” ou “itens
essenciais”. Os primeiros foram desenvolvidos por uma colaboracédo entre o
escritério de Familia de Classificagcdes Internacionais da OMS na Alemanha, na
Universidade Ludwig-Maximilian (em Munique, na Alemanha) (RIBERTO, 2011;
STUCKI et al, 2002; MCINTYRE et al, 2007).

Ele é uma sele¢cdo dos principais dominios da CIF, sendo
suficientemente abrangente para demonstrar o espectro de limitagdes na
funcionalidade e saude de uma condigao especifica (STUCKI et al, 2002). Deve
apresentar o minimo de informagéo, abrangendo aspectos biopsicossociais e
culturais do individuo. Assim, espera-se, unificar a linguagem interdisciplinar e
possibilitar ampliar o dialogo, direcionando a implantagdo de mudangas no
caminho da reabilitacédo (FARIA & BUCHALLA, 2005).

Na pratica, um Core Set representa o que deve ser avaliado em
diferentes doengas crbnicas e nao como sera procedida a avaliacdo
RIBERTO, 2011) Entdo, apos o conhecimento das categorias geradas pelos
Core Sets, deve-se escolher ou elaborar instrumentos de avaliagdo para a
operacionalizar (CIEZA et al, 2004) e considerar os valores de referéncia de
cada teste e avaliagcdes realizadas (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2012).

Esta ferramenta pode ser usada em estudos clinicos ou epidemiolégicos
(versao resumida) e pode guiar o trabalho das equipes (versdo abrangente)
(STUCKI et al, 2002).

Portanto existem 2 tipos de Core Set:

= Core Set abrangente: 55 a 130 categorias. Os Core Sets abrangentes da
CIF servem para guiar a avaliagdo multiprofissional em pacientes com

uma determinada condicdo de saude. Dada a amplitude de aspectos
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selecionados, que podem inclusive ultrapassar a habilidade do
profissional de saude, é interessante que as categorias do Core Set
abrangente sejam divididas e avaliadas por diferentes membros da
equipe multiprofissional (RIBERTO, 2011; STUCKI et al, 2002). Um Core
Set abrangente também contempla os dominios

participacao” e “fatores ambientais” (STUCKI ET AL, 2002).

“atividades e

Core Set resumido (brief): 9 a 39 categorias. Utilizados para uma
condigao especifica. Inclui o menor numero possivel de categorias para
ser pratico, sem deixar de descrever de forma completa o espectro tipico
de problemas na funcionalidade de pacientes com uma condi¢cao
peculiar. Devem ter praticidade na aplicagdo. A principio, eles poderiam
ser aplicados por qualquer profissional de saude adequadamente
treinado (RIBERTO, 2011; STUCKI et al, 2002).

As primeiras publicagdes sobre Core Set iniciaram na década de 90 e

vem evoluindo de maneira crescente até hoje, conforme mostra a figura nove.

As publicacbes sobre o assunto estdo concentradas na Europa, onde a

ferramenta teve origem (figura 10).
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Figura 11. Concentragao das publicagdes sobre Core Set no mundo

Para sua confeccdo, um rigoroso processo € necessario (ICF
RESEARCH BRANCH, 2012). Um dos métodos utilizado é o “Delphi Exercise”
ou método Delphi (LEMBERG et al, 2010) que € um processo realizado por
etapas, em que ha consulta de especialistas, primeiramente com perguntas
enviadas por e-mail. Apos sao realizadas conferéncias para verificar quais
categorias sdo consideradas relevantes pelos especialistas, e entdo se chega a
um consenso (CIEZA et al, 2004) Em resumo, o método Delphi € definido como
um algoritmo com quatro caracteristicas: anonimato, aplicagdo de varias
rodadas de questionarios, analise estatistica feita por grupos independentes e
opinido de especialistas. Para isso o processo é dividido em trés etapas (a
distancia, via e-mail; questionario com questdes fechadas; e, com as
frequéncias das categorias definidas na Etapa 2), sendo dois grupos de
trabalho (LEMBERG et al, 2010; WILDNER et al, 2005; WEIGL et al, 2004).
Sua importancia se da no fato de ser indicada para situagdes em que nao
existem informagbes precisas ou dados histéricos, ou quando o objetivo é
estimular o desenvolvimento de novas ideias (WHRIGTH & GIOVANAZZO,
2000).

O quadro 11 tras um resumo das etapas.

A novidade esta no fato de ser a primeira vez em que ha uma ferramenta

interprofissional internacionalmente reconhecida para demonstrar que a
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incapacidade é o resultado da interagdo entre o ambiente, o individuo e seu
estado de saude (MCINTYRE & TEMPEST, 2007).

Quadro 11. Fases do desenvolvimento do Core Set

Fase preparatoria Fase 1 Fase 2

Estudo empirico

multicéntrico

Revisédo sistematica da | Consenso internacional Testagem e validagao

literatura por conferéncia da 12 versao do Core

Estudo qualitativo Set

Consulta a especialistas | 1% versdo do Core Set

via email

1° ano 2° ano >

Contudo, ndo sao contextualizados para o Brasil, onde a organizacao da
reabilitacédo é diferente da Alemanha, onde o Core Set foi criado pelo grupo de
pesquisa na Universidade de Munique. Existem até o momento algumas
tentativas de elaboragcdo de Core Set no Brasil, por exemplo, sobre Aids
(BUCHALLA & TELMA, 2008) e Saude do Trabalhador (LIMA et al, 2008). Isso
porque em outros paises, 0 sistema de saude € organizado de maneira
diferente, ocorrendo a transferéncia da pessoa com deficiéncia para instituicdes
ou enfermarias de reabilitacdo logo apdés a estabilizagdo do quadro clinico
inicial. E importante salientar que os Core Set sdo propostas em construgo, e
sua validacdo faz parte do processo de implementagdo e disseminacao
(RIBERTO, 2011).

Existem criticas em relacdo aos Core Sets. Por exemplo, o fato de
serem selecionadas categorias que representam uma doenga especifica,

podendo excluir caracteristicas individuais. Acredita-se que se torna limitado se
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o individuo apresentar mais de uma condicdo de saude Também a propria
dificuldade no uso das categorias e reprodutibilidade da classificagdo. Alguns
“Core Sets” desenvolvidos, até agora, necessitam ainda de validagcdo em
linguas, culturas, grupos de pacientes e profissionais diferentes (FERNANDEZ-
LOPEZ et al, 2006). Outra limitagdo que os autores comentam é que o Core
Set pode reproduzir o modelo biomédico, o que reflete a natureza complexa da
incapacidade de um individuo (MCINTYRE & TEMPEST, 2007). Contudo, pode
incluir aspectos ndo abordados em uma avaliagdo habitual do profissional de
saude (RIBERTO, 2011).

O artigo de Tsutsui e colaboradores (2009) (TSUTSUI et al, 2009), é um
exemplo das etapas para a construgdo do Core Set:. o objetivo do estudo foi
identificar os problemas de saude comuns de japoneses em hemodialise. A
construgédo deste Core Set envolveu trés centros meédicos diferentes do pais,
colaborando em um processo que envolveu diferentes etapas. Primeiramente,
realizou-se um estudo com 32 pacientes, em que foram incluidas 57 categorias
da CIF para o Core Set. Depois os hospitais entraram em um consenso em
uma conferéncia. A partir dai, excluiram-se algumas categorias e incluiram-se
8. Para a versao final, foram entrevistados 104 sujeitos. Como resultado da
aplicagao da versao final, pode-se afirmar que quanto maior a idade e o tempo
de hemodialise referem problemas de funcdo e estruturas do corpo. Sujeitos
mais jovens e com menos tempo de hemodialise referem problemas de

relacionamento familiar.
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2.5 DOENGA RENAL CRONICA

A doenca renal crénica (DRC) é definida de acordo com a presenga de
dano renal e alteragédo da taxa de fung&o glomerular (TFG) por um periodo de 3
meses. De acordo com esta taxa, divide-se a doenga renal em estagios
progressivos que vao de 1 (quando a TFG esta abaixo de 90mL/mim/1.73m?) a
5 (quando a TFG esta abaixo de 15mL/mim/1.73m?) demonstrando faléncia
renal. Nesta fase, o tratamento inclui substituicdo da fungdo renal (dialise
peritoneal ou hemodiadlise) ou transplante renal (NATIONAL KIDNEY
FOUNDATION, 2002).

Hoje, a DRC é um problema de saude publica, por sua grande
prevaléncia, crescendo cerca de 8% ao ano, que aumenta devido ao avango
crescente da expectativa de vida, obesidade, diabetes e hipertensédo arterial
sistémica (HAS) (ABBOUD & HENRICH, 2010; NASCIMENTO et al, 2012). O
censo de dialise de 2011 mostra cerca de 92 mil doentes em hemodialise,
sendo prevalente em individuos entre 16 e 64 anos (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE NEFROLOGIA, 2011). As alteragdes funcionais e estruturais
musculoesqueléticas resultantes da doenga sdo negativas, sendo influenciadas
pela substituicdio da fungdo renal (YURDALAN, 2013). As alteragdes
cardiovasculares sao bem conhecidas, assim como os problemas resultantes
do diabetes e da HAS, juntamente com a proteinuria (ABBOUD, H; HENRICH,
2010).

Diversos fatores contribuem para a queda da qualidade de vida (QV) de
doentes renais crbnicos, esta que esta relacionada a diminuigdo da funcao
fisica: uremia, anemia, miopatia e neuropatia que desencadeiam perda da forgca

muscular e descondicionamento (YURDALAN, 2013).
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A substituicdo da fungao renal objetiva aumento da QV e da expectativa
de vida, porém é imperfeita. Além de levar ao sedentarismo “forcado” pelo
tempo de tratamento ainda tem efeito catabdlico e inflamatdrio, afetando todos
os orgaos em diferentes proporgdes (YURDALAN, 2013).

A anemia é cronica nos doentes renais, sendo responsavel pela
diminuicdo do suprimento de oxigénio sanguineo (MOREIRA & BARROS,
2000). Ela surge precocemente (a partir do terceiro estagio) e sua prevaléncia
aumenta a medida que ocorre diminuigdo da fungao renal, chegando a 70% no
quinto estagio da doenga (ABENSUR, 2010) Consideram-se niveis de
hemoglobina abaixo de 11g/dL associados a reduc¢do da QV (BUCHARLES et
al, 2010).

As causas da anemia na DRC sdo multifatoriais. A deficiéncia de
eritropoietina pela perda da massa renal € uma delas, porém pode haver perda
sanguinea (pela heparina recebida nas maquinas de hemodialise e pela
alteracado do fator VIl de von Villebrand), hiperparatireoidismo (pela osteite
fibrosa cistica, substituindo parte da medula por fibrose), estado inflamatério
(que provoca resisténcia a agdo medular da eritropoietina), diminuicado da meia-
vida das hemacias e deficiéncia de acido folico e/ou vitamina B12 (pelas
restricbes de dieta e perda de apetite) (ABENSUR, 2010).

As repercussbes da anemia sado graves, causando diferentes
consequéncias. Estas podem ser musculares, neuroldgicas, enddcrinas e
metabdlicas, dentre outras (MEYER & HOSTETTER, 2007). Ela contribui para
a piora da hipertrofia ventricular esquerda (HVE) e da insuficiéncia cardiaca

congestiva (ICC) (ABENSUR, 2010). O baixo fluxo sanguineo muscular com
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baixo consumo de oxigénio (VO; pico) leva a uma limitagdo da capacidade de
exercicio e forga muscular (MOREIRA E BARROS, 2000).

A Sindrome Urémica, um conjunto de sinais e sintomas complexos que

se manifestam na DRC, é resultado do acumulo de téxicos ndo eliminados
pelos rins, como a Uréia, que € o soluto mais importante excretado pelos rins.
Mesmo pacientes em tratamento substitutivo da funcdo renal por décadas
podem apresentar os sintomas da sindrome, porque a remog¢ao dos solutos é
imperfeita. Os sintomas mais frequentes sdo a fadiga inespecifica e a anorexia
(MEYER & HOSTETTER, 2007). As doengas cardiovasculares sao as
principais causas de mortalidade nos doentes renais crénicos. Suas causas
s&o multifatoriais e complexas (BUCHARLES et al, 2010).
A uremia contribui para o risco cardiovascular em doentes renais cronicos, visto
que se caracteriza por um disturbio metabdlico que produz desequilibrio entre
fatores anti e pro-inflamatérios. Este processo inflamatério, como o estresse
oxidativo, causa desequilibrio metabdlico. Além de que os pacientes
geralmente apresentam HAS e/ou diabetes, dislipidemia e tabagismo, que
agravam o quadro (RONCO et al, 2006). Os disturbios ésseos e do
metabolismo mineral estdo associados a maior risco de calcificacbes
cardiovasculares (BUCHARLES et al, 2010).

Essas modificagcbes geram como consequéncia uma hipertrofia do
ventriculo esquerdo (HVE), que incide entre 70 e 90% dos pacientes em
tratamento dialitico. A disfuncido sistdlica pode ocorrer sem dilatagcdo do
ventriculo e a disfuncao diastélica é frequente nesta populagao, visto que as
valvulas cardiacas podem calcificar, principalmente a mitral e a adrtica,

resultando em refluxo ou estenose (BUCHARLES et al, 2010).
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O Hiperparatireoidismo Secundario (HPTS) aparece precocemente
quando a taxa de filtragdo glomerular encontra-se entre 60-90 mL/min
(SAMPAIO et al, 2011; VIEIRA et al, 2005). No HPTS ocorre hiperplasia das
glandulas paratireoides e eleva-se o nivel do paratorménio, igualmente ocorre
calcificagdo cardiovascular. A hiperfosfatemia compromete as glandulas
paratireoides, influenciando seu funcionamento, ou seja, inibindo-as
(SAMPAIO et al, 2011).

Essas alteragbes na producdo do paratormbnio se manifestarao
clinicamente como dor éssea, desconforto articular e prurido, sendo mais
evidentes em pacientes em tratamento dialitico de longa duragédo. A dialise
substitui a fungdo dos rins, corrigindo alguns disturbios metabdlicos da DRC,
contudo, individuos em didlise a médio e longo prazo evoluem com
manifestagdes clinicas (VIEIRA, 2005).

As alteragbes musculoesqueléticas e respiratorias (principalmente a
musculatura respiratéria) estdo entre as mais prevalentes em pacientes que
realizam tratamento de hemodialise por um longo periodo (VIEIRA, 2005). As
alteracdes pulmonares mais encontradas sao a limitagao ao fluxo aéreo distal e
reduzida capacidade de difusdo pulmonar, no entanto, as consequéncias da
terapia de substituicdo da fungdo renal sdo menos conhecidas (SILVA et al,
2011). Com o treinamento da musculatura respiratoria é possivel o aumento da
capacidade funcional (SILVA et al, 2011; DIPP et al, 2011). Além disto, os
pacientes em programa de hemodidlise recebem heparina para evitar
coagulagao do sistema extracorpéreo, perdendo sangue nas linhas e filtros de

hemodialise (KOHL et al, 2012).

57



Como visto, a DRC tem como consequéncia uma mudanga estrutural e
funcional no sistema musculoesquelético, levando o individuo a um estilo de
vida sedentario, aumentando sua dependéncia. A baixa capacidade fisica e
fadiga sdo prevalentes nesta populagcdo (YURDALAN, 2010). Diversos estudos
sobre QV demonstram esses achados. Além disso, a propria didlise tem suas
implicagdées no organismo humano (ABENSUR, 2010).

O estudo de Pagels e colaboradores (2012) demonstra que QV declina
progressivamente com o avango da doencga renal, tendo os piores resultados
no ultimo estagio (estagio cinco). As maiores diferencas estdo na fungédo fisica
e saude em geral. Pelos achados nas pesquisas sobre QV, a funcgao fisica
desta populagdo merece atencgdo, ja que suas alteragdes iniciam juntamente
com o surgimento da doenga renal (PAGELS et al, 2012).

Como tratamento ndo-medicamentoso, cada vez mais o exercicio fisico tem
sido utilizado para melhora da QV dos nefropatas, principalmente nos ultimos
30 anos (NASCIMENTO et al, 2012). Ainda ndo ha uma prescricdo exata de
atividade fisica para esta populagéo, por isso, o programa de exercicios deve
ser cuidadosamente planejado e supervisionado (NASCIMENTO et al, 2012;
YURDALAN, 2010).

Por apresentar estas caracteristicas proprias, os doentes renais cronicos
devem ser avaliados de modo diferenciado. A QV fornecera importantes
informacgdes sobre a qualidade do seu tratamento (BAUMGARTEM et al, 2012),
existindo informacdes objetivas e subjetivas para sua mensuragado. Diversos
estudos brasileiros vém demonstrando os baixos desempenhos funcionais dos
doentes renais crénicos (SILVA et al, 2011; DIPP et al, 2010; BAUMGARTEM

et al, 2012).
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O estudo de Baumgartem e colaboradores (2012) mostrou que a redugao
na funcéo fisica em pacientes com DRC em HD esta associada ao impacto
negativo da doencga, representado pela diminuicdo nos escores do questionario
de QV, na capacidade funcional e na associagao destas variaveis, podendo
representar, pelo menos em parte, o baixo desempenho fisico-funcional desses
pacientes (BAUMGARTEM, 2012) Outro estudo de Dipp e colaboradores
(2010) também demonstrou que a redugao da for¢a muscular respiratoria esta
associada a capacidade funcional (DIPP et al, 2010). Interessantemente, mais
outra publicacdo de Kohl e colaboradores (2012) demostrou que o aumento em
100 metros na distancia no Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6)
representaria um aumento de 5% na expectativa de vida de nefropatas no
ultimo estagio da doenga (KOHL et al, 2012).

Com a mudancga do perfil epidemiolégico mundial, a Organizagdo Mundial
de Saude (OMS), com intuito de avaliar de forma mais abrangente possivel a
complexa funcionalidade do individuo, criou a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) em 2001 (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2012). Deste modo, a funcionalidade hoje é entendida
como uma multidimensional integracdo do individuo com sua condi¢cao de
saude, o contexto em que esta inserido e os resultados dessa interacao
(BORNAM, 2004).

O Unico estudo realizado com doentes renais foi publicado em 2009 por
Tsutsui e colaboradores no Japao, ndo havendo estudos brasileiros sobre o
tema. A importancia deste estudo esta no fato de que pacientes em longo
tratamento de HD tém mais alteragdes fisicas do que individuos tratados a

menos tempo (TSUTSUI et al, 2009).
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2.6 LIMITAGOES DA CIF

Como ja mencionado, apesar da CIF ser um dos maiores avangos da
atualidade para classificagdo da funcionalidade humana, diversas publicacdes
cientificas descrevem limitagées no seu uso, como por exemplo, o fato de que
alguns instrumentos utilizados contém partes que ndo podem ser ligadas a CIF
(USTUN et al, 2010; MULLER et al, RIBERTO et al, 2011; STAMM et al, 2004).

Além disso, ndo ha diretriz para seu uso, surgindo assim variagbes de
resultados na pratica, com cada termo podendo ter uma definicdo muito ampla.
O uso da CIF depende da experiéncia e treinamento de cada profissional
envolvido no momento do uso, além dos tipos de instrumentos utilizados. A
escolha do instrumento de medi¢cdo adequado € importante visto que ele pode
ou ndo cobrir os dominios da CIF (MULLER et al, RIBERTO et al, 2011;
STAMM et al, 2004; CASTANEDA et al, 2011). Alviar e colaboradores (2011)
sugerem que os instrumentos escolhidos devem ser simples e com poucos
itens, para facilitar o ligamento entre estes e a CIF (ALVIAR et al, 2011).

Deve-se ter o cuidado no seu uso para que a nocao de funcionalidade
seja “positiva”. Muitos usuarios consideram a CIF unicamente para pessoas
com algum tipo de incapacidade, contudo ela aplica-se para todas as pessoas
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2012). Além disso, Riberto (2011) cita
que a CIF poderia ndao estar sendo usada como um modelo biomédico, pelo
fato te ter sido produzida com uma pequena parcela de profissionais voltados
para a reabilitacdo e porque parte-se de uma doenca para a descricado da
funcionalidade de um individuo (RIBERTO, 2011).

Riberto (2011) ainda refere que outra limitagdo do uso da CIF sdo suas
categorias amplas, levando a interpretagcdes variadas, o que atrapalha a
reprodutibilidade dos dados. Também observa que os Core Set sdo usados
para a descricdo qualitativa da funcionalidade das pessoas, havendo a
intencao de utiliza-los na avaliagao quantitativa da funcionalidade, o que néo é
possivel ainda. O Core Set mostra “o que” avaliar, ndo “como” avaliar
(RIBERTO, 2011).
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Outra particularidade da CIF é sua terminologia. Para cada termo
utilizado, a CIF tras uma definicdo, para que as informagdes sejam uniformes
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2012).

Quanto aos componentes da Funcionalidade e Incapacidade, as
Atividades e Participagcao estdo colocadas em um mesmo capitulo, porém, tem
diferentes significados: enquanto “Atividade” é a execugcédo de uma tarefa pelo
individuo, a “Participacdo” € o envolvimento do sujeito em uma situacao real.
Ocorre assim uma sobreposicdo de significados (ORGANIZACAO MUNDIAL
DE SAUDE, 2012; STAMM et al, 2004; ALVIAR et al, 2011). Outra observagéo
€ que os Core Sets ndo sao contextualizados para o Brasil, onde a reabilitagdo
na fase subaguda ocorre raramente em regime de internagdo (RIBERTO,
2011).
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3. JUSTIFICATIVA e OBJETIVOS

A OMS propde o uso da CIF como um novo marco conceitual, que tras
uma nova compreensao sobre funcionalidade, incapacidade e saude dos
cidadaos (FERNANDEZ-LOPEZ et al, 2006). O enfoque principal da CIF é a
influéncia dos fatores contextuais (ambientais e pessoais) e seus impactos
SAMPAIO et al, 2005), tendo como premissa a teoria do modelo
biopsicossocial, a qual modificou o conceito sobre incapacidade (CONTI-
BECKER, 2009; JETTE, 2006) adotado até recentemente na maioria dos
servigcos de saude. Segundo o texto da OMS, a CIF deve ser voltada para o
paciente, considerando com o mesmo grau de importancia todas as dimensodes
da saude, incluindo as atividades e a participagdo social (SAMPAIO et al,
2005).

No entanto o uso da CIF na sua forma completa apresenta algumas
limitagbes e dificuldades, principalmente devido a amplitude de suas
categorias, que sao mais de 1400. Nesse sentido o uso de dos Core Set
podem ser uma alternativa interessante para a ampliagdo do uso da CIF bem
como para a sua divulgacado na area da Saude. Tendo em vista a existéncia de
poucos estudos na literatura internacional e nacional utilizando a CIF para
classificacdo da funcionalidade de pacientes com DRC bem como a
importancia seu uso dentro do contexto da Saude e do SUS no Brasil é objetivo
a realizacdo da adaptacao brasileira no Core Set proposto por Tsutsui e
colaboradores para doentes renais crénicos em tratamento dialitico (TSUTSUI
et al, 2009).
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Core Set da Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade

e Saude para Doentes Renais Crénicos em Hemodialise

Resumo

Introducgédo: Core Sets ou “itens essenciais” sado facilitadores na utilizacdo da
CIF, no entanto, existem poucos Core Sets desenvolvidos ou adaptados a
realidade brasileira. Objetivos: Adaptar este instrumento para o Brasil para
doentes renais cronicos em tratamento dialitico. Métodos: Revisdo de literatura
e avaliacdo de pacientes para adaptacdo do instrumento. Resultados:
encontrados 12 estudos sobre Core Set da CIF publicados no Brasil,
principalmente da regido sudeste. Os temas publicados foram: fibromialgia,
Aids, LER/DORT, Diabetes Mellitus, acidente vascular encefalico, paralisia
cerebral, lombalgia, cancer de cabeca e pescogo, e doenga de Parkinson. Para
adaptacao do Core Set proposto foram avaliados 12 pacientes com DRC em
tratamento de hemodidlise e apds procedeu-se a classificagdo segundo a CIF
que resultaram nas seguintes categorias: Estruturas do corpo (nove), Fungdes
do Corpo (dezessete), Atividades e Participacdo (dezessete), Fatores
Ambientais (quinze). Conclusoées: O estudo realizado possibilitou a adaptagao

para o Brasil do Core Set para pacientes com Doenga Renal Cronica.

Palavras-chave: classificagado internacional de funcionalidade, incapacidade e

saude, Core Set CIF, funcionalidade.

Introducgao
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A Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF) é um modelo que pertence a “familia” de classificagdes internacionais da
Organizagdo Mundial de Saude (OMS), proposta em 2001, depois de diversas
modificacdes de antigas versdes'. Estes modelos consensuais ou
classificagdes da OMS sao incorporados pelos sistemas de saude, gestores e
usuarios, visando a utilizagdo de uma linguagem comum para a descrigao de
problemas ou intervengdes em satde?.

Como marco conceitual da OMS, tras uma nova compreensao sobre
funcionalidade, incapacidade e satide, com uma ampla visdo sobre o assunto®.
O enfoque principal da CIF é a influéncia dos fatores contextuais (ambientais e
pessoais) e seus impactos4, tendo como premissa a teoria do modelo
biopsicossocial, que modificou o conceito sobre incapacidades’s. Segundo o
texto da OMS, a CIF deve ser voltada para o paciente, considerando com o
mesmo grau de importancia todas as dimensdes da saude, incluindo as
atividades e a participacao social*. A CIF nao traca testes, medidas e
intervencdes, mas ela pode ser usada como base para a padronizacdo de cada
um destes. Pode, portanto, ser utilizada como ferramenta de referéncia
fundamental para medidas técnicas, clinicas e medidas orientadas pelos
pacientes’. Esta classificacdo ¢ composta de quase 1500 categorias, sendo
pouca pratica na rotina clinica’.

Para facilitar seu uso foram desenvolvidos os Core Sef, ou listas
resumidas, um conjunto de categorias relevantes da CIF para doengas crénicas
que vem para tornar seu uso mais pratico®. Um Core Set representa o que

deve ser avaliado em diferentes doencas crénicas e ndo como sera realizada a
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avaliagdo®. A grande maioria dos trabalhos é realizada no exterior, ndo
incorporando a realidade brasileira. Existem até o momento poucos trabalhos
de elaboragdo de um Core Set no Brasil, como, por exemplo, sobre Aids™ e
Saude do Trabalhador''. Os estudos sobre Core Set no exterior abordam
diversas doengas (por exemplo, diabetes, obesidade, osteoartrite e
cardiovascular), porém ha uma lacuna para o doente renal crbnico. Isto porque
um Unico estudo foi realizado em 2009 por Tsutsui e colaboradores no Jap3o'?,
que é composto por 40 categorias de Fung¢des do Corpo, 14 de Estruturas do
Corpo, 25 categorias de atividades e participagao e 21 fatores ambientais, ndo
havendo estudos brasileiros sobre o tema. Portanto este estudo tem por
objetivo a adaptagdo para o Brasil do Core Set proposto por Tsutsui e

colaboradores'? para doentes renais crénicos em tratamento dialitico.

Metodologia

Trata-se de um estudo metodolégico, onde foi realizada uma reviséo da
literatura sobre os Core Sets brasileiros e internacionais, a fim de conhecer as
metodologias utilizadas e, apdés avaliagdo de pacientes com doenga renal

cronica (DRC) e a adaptacéo do Core Set para esses pacientes.

Etapas do estudo:

A revisao de literatura iniciou em outubro de 2011, e a analise de dados
estendeu-se até fevereiro de 2012. Apds esta etapa iniciou-se a coleta das

avaliagdes dos pacientes, segundo o Core Set.
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INSERIR FIGURA 1

Populagao e amostra:

A populagéo foi composta por doentes renais crénicos do ambulatério de
hemodialise da policlinica Santa Clara do complexo hospitalar Santa Casa de
Porto Alegre (ISCMPA). A amostra foi intencional de doze pacientes que
atendiam os critérios de inclusdo. Esta pesquisa teve aprovagao do Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da ISCMPA sob o nimero 3628/11.

Para participar os pacientes precisavam ter idade maior ou igual ha 18
anos, realizar hemodialise duas ou trés vezes por semana a no minimo trés
meses. Excluimos pacientes sem condi¢gdes cognitivas para responder as
questodes, pacientes em condi¢des de instabilidade hemodinamica, com arritmia
cardiaca grave, com acidente vascular encefalico a menos de um ano e, que se

recusarem a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Entrevistas com os pacientes e aplicagdo do Core Set da CIF

Os pacientes que estavam aguardando ou saindo da sessao de
hemodialise foram convidados a participar do estudo. Esta etapa do processo
consistiu em uma entrevista semi-estruturada, onde os pacientes foram
convidados a responder as perguntas em uma sala na propria unidade de

tratamento dialitico no periodo de janeiro de 2012. As perguntas foram
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estruturadas segundo o estudo de Coenen e colaboradores (2006)°, conforme

abaixo:

1. “Pensando sobre seu corpo e sua mente, o que nao funciona (fisiologia)
como deveria funcionar?”

2. “Pensando sobre seu corpo, quais partes tém problemas (anatomia)?”

3. “Pensando sobre suas atividades de vida diarias, quais sao problemas?”

4. “Pensando no seu envolvimento em situagdes de vida diaria, quais
atividades vocé precisa de ajuda ou suporte e quais dificuldades vocé
enfrenta?”

5. “Existe mais alguma coisa que vocé gostaria de dizer, que nao foi

perguntado?”

As entrevistas foram realizadas por dois pesquisadores familiarizados
com o instrumento, em momentos diferentes. Ou seja, para obter concordancia
entre os examinadores, cada pesquisador entrevistou o mesmo paciente
individualmente e em momentos diferentes e apdés os dados foram
compatibilizados e analisados.

Segundo a CIF, a avaliagdo deve ser voltada para o paciente,
considerando com o mesmo grau de importédncia todas as dimensdes da
saude, incluindo as atividades e a participacdo social*. Assim a entrevista
permitiu o relato de fatos ndo abordados pelo Core Set. A partir desta
entrevista, avaliamos as condigdes mais importantes da saude sob a
perspectiva dos pacientes.

O roteiro da entrevista foi composto por: dados de identificacdo do

paciente, Classificacdo Internacional das Doengas (CID), condi¢des
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relacionadas a hemodidlise e, perguntas abertas referentes ao Core Set.
Informagdes sobre as avaliagbes clinicas, bioquimicas e funcionais foram
obtidas nos prontuarios pacientes, outras informagdes sobre o estado de saude
dos pacientes foram obtidas por observacdo direta ou na entrevista semi-
estruturada'’®. Além das perguntas, que representaram cada parte do Core Set
(funcionalidade & incapacidade e fatores contextuais), houve uma pergunta
aberta ao final, deixando o paciente livre para manifestar algo que nao for
abordado pelo Core Set. As respostas foram limitadas a trés itens, para facilitar
a analise posterior e apenas as respostas iguais foram consideradas para
analise. A partir dos resultados foi realizada a sua codificagado na CIF, conforme

o estudo de Grill & Stucki (2011) e Cieza e Colaboradores (2002)"°.

Avaliagéo clinica e funcional

Foram analisados os exames laboratoriais de rotina que sao coletados
mensalmente destes pacientes. Estes exames sao realizados pelo laboratério
da ISCMPA, vinculado ao Servigo de Nefrologia. Foram observados:

e Creatinina, Hematocrito (Ht), Hemoglobina (Hb), Uréia, Potassio e Kt/v

(férmula de Lowrie — Daugirdas).

Para avaliagao da funcionalidade os dados observados foram:

e Teste de Caminhada de 6 minutos (TCG6) foi realizado de acordo com a
American Thoracic Society”;

e Avaliagdo da Forca e Resisténcia Muscular Respiratéria

(Manovacuometria) foi realizada de acordo com Souza (2002)'® e para
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analise dos resultados foram considerados os valores absolutos e em
percentual do predito pelas equagdes propostas por Neder e
colaboradores'®;

Teste Levantar-e-Sentar (TLS) de acordo com Bohannon (2005)%;

Forgca Muscular Periférica (Handgrip) de acordo com Rantanen e
colaboradores (2003)21: Para determinagdo dos valores de predicéo
foram utilizadas as equagdes do The National Isometric Muscle Strength
Database Consortium?.

Espirometria de acordo com Pereira (2002)81: Para ajustes dos valores
de acordo com os individuos se utilizou equagdes sugeridas para sexo e
idade.

Escala Analoga Visual (EAV): em caso de dificuldade, os pacientes
serdo orientados a quantificar suas limitacbes usando uma escala, que

vai de O (total limitagdo) a 10 (nenhuma limitag&o).

A partir dos resultados foi realizada a sua codificagdo na CIF, conforme

o estudo de Grill & Stucki (2011) e Cieza e Colaboradores (2002)"°.

Para a ligacdo das medidas com a CIF, selecionaram-se os codigos

mais relevantes de acordo com as circunstancias em que estiver o paciente, ou

seja, as informagdes foram codificadas no contexto da condi¢do de saude. As

medidas funcionais existentes ndo podem ser utilizadas diretamente, porque

nao sao codigos, mas geram resultados passiveis de classificagdo. Portanto,

as definicdes dos conceitos na CIF contém pontos de referéncia utilizados para

a avaliagdo. Na figura 2 podemos ver que se identificam diversos elementos

diferentes que contribuem para a funcionalidade dos doentes renais crénicos.
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Analise Estatistica

As variaveis foram expressas utilizando-se estatistica descritiva em
forma de média e desvio padrdao no caso de distribuicdo simétrica ou mediana,
e intervalo interquartil (25-75), se as variaveis apresentarem distribuigdo
assimétrica. Algumas variaveis foram expressas em frequéncia. A verificagdo
da normalidade dos dados foi testada pelo teste de Shapiro-Wilk. Analisaram-
se os dados pelo programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

versao 19.0 para Windows.

Resultados

No total foram encontrados 12 estudos sobre Core Set da CIF
publicados no Brasil. O primeiro estudo publicado foi em 2008 e o ultimo em
2012, sendo estes prevalentemente da regido sudeste do Brasil. A revista onde
mais se publicou artigos foi a Acta Fisiatrica (cerca de 33%). Os temas
publicados foram: fibromialgia, Aids, LER/DORT, Diabetes Mellitus, acidente
vascular encefalico, paralisia cerebral, lombalgia, cancer de cabega e pescoco,
e doenca de Parkinson. A tabela apresentam um resumos dos estudos
encontrados.

INSERIR TABELA 1

Foram avaliados 12 pacientes, sendo 58,3% (7 pacientes) do género
masculino. Quanto a escolaridade, 58% dos avaliados possuem apenas o0 1°
grau completo e 17% apenas o primario. A principal fonte de renda é a

seguridade social, devido a DRC (58,3%). Apenas um paciente é trabalhador
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ativo. Exclusivamente 41,6% utilizam o atendimento publico de saude (SUS)
para atendimento médico, porém 33,3% utilizam outros servigos de saude
como dentista, fisioterapia, psicologia de forma privada ou pago por outros
convénios. A Taxa de Depuragdo da Uréia (URR) foi menor de 65%. A
caracterizacao da amostra encontra-se na tabela 2.

INSERIR TABELA 2

Dos participantes do estudo, 33,3% (4 individuos) utilizam dispositivo de
auxilio para marcha em curtas distancias. Para longas distancias 66,7% (8
pacientes) utilizam transporte publico. Além disso, 41,6% (5 pacientes) nao
vivem na cidade onde realizam HD. Na tabela trés encontramos os resultados
das avalia¢gdes funcionais.

INSERIR TABELA 3
A figura dois resume a funcionalidade dos individuos avaliados,
resultante de diversos fatores que devem ser considerados, segundo a
multidimensionalidade da CIF.

INSERIR FIGURA 2

Processo de ligagdao de medidas com a CIF

Funcbes do corpo
1. Testes Fisicos

Quanto ao TC6, nenhum paciente alcangou a distdncia minima pela
idade e pelo sexo, segundo a equacao de Enright e colaboradores (1998). Na
CIF, a categoria que mais se encaixa neste quadro é a (d4500) que significa

andar distancias curtas, ou seja, andar menos de 1 km, como por exemplo,
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andar em corredores. Pelo resultado do teste, codifica-se como d4500.2,
dificuldade moderada em andar distancias curtas.

Quanto a forca da musculatura respiratéria em relagdo a pressao
inspiratoria maxima (Pl), apenas um paciente teve uma performance adequada,
chegando a 98% do predito, segundo a equacédo de Neder e colaboradores
(1999). Os outros pacientes tiveram valores abaixo do esperado, demonstrando
fraqueza da musculatura inspiratoria. Quanto a pressao expiratéria maxima
(PEmax) os pacientes representaram melhor performance. Na CIF, esta
situagdo € representada pelas categorias (b4450) que significa fungdes dos
musculos respiratorios toracicos (fungbes dos musculos toracicos envolvidos
na respiragcao) e (b4451) como fungdes do diafragma (fungdes do diafragma
relacionadas com a respiragdo). Para a forca da musculatura inspiratéria, o
desempenho nao foi adequado, sendo assim codifica-se a PImax como
b4451.2, portanto ha disfungdo moderada da forga do musculo diafragma. Para
a PE, codifica-se como b4450.1, leve disfungdo dos musculos respiratérios
toracicos.

A avaliacdo da forga muscular para membros inferiores foi mensurada
através do teste se sentar-levantar (TSL) e obteve valores inferiores quando
comparado com idosos a partir de 60 anos, que realizam 14 repetigcdes (Jones
e colaboradores, 2000). A média de idade dos participantes do estudo foi de 50
anos, o que demonstra fraqueza muscular para membros inferiores. Na CIF
codifica-se como b7303.3, significando fraqueza grave dos musculos da
metade inferior do corpo.

Quanto a forgca de preensao manual, que estima a forga da musculatura

esquelética, todos os pacientes apresentaram desempenho abaixo do
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esperado. Na CIF a categoria que representa esta funcdo é (b7300) que
representa forga de musculos isolados e grupos musculares (ou seja, fungdes
relacionadas com a for¢ga gerada pela contracdo de musculos especificos e
isolados e grupos musculares). Pelo baixo desempenho dos sujeitos codifica-
se como b7300.3, ou seja, grave problema na for¢ca de musculos isolados e

grupos musculares.

2. Avaliag&o bioquimica

Apesar da CIF ser um dos maiores avancos da atualidade para
classificagdo da funcionalidade humana, diversas publicacbes cientificas
descrevem limitagdes no seu uso, como por exemplo, o fato de que alguns
instrumentos utilizados contém partes que ndo podem ser ligadas a CIF. Além
disso, ainda sido escassos o0s estudos que discutem essa dificuldade
(37,69,71). Esta dificuldade foi encontrada para a ligacdo das medidas
laboratoriais com a CIF.

Em relacdo aos exames de laboratério, a Creatinina que deve conter
valores entre 0,3 e 1,3mg/dL, esta claramente alterada na amostra estudada
(tabela 1). Codifica-se entdo como (b545.3), ou seja, grave disfungdes de
equilibrio hidrico, mineral e eletrolitico.

Os valores de Hematdcrito para individuos saudaveis devem ser de 38%
a 48% em mulheres e de 42% a 52% em homens, segundo laboratério de
referéncia desta pesquisa. No estudo a média foi abaixo do esperado para
ambos o0s géneros sexos 0 que demonstra desequilibrio na fungao hidrica,

mineral e eletrolitica grave, codifica-se (b545.3).
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Para individuos sadios os valores da Hemoglobina devem ficar entre
11,5% e 16% para mulheres e entre 14% e 18% para homens. Todos os outros
individuos, independentemente do género, apresentaram valores abaixo do
minimo esperado. Isso demonstra desequilibrio na fungdo hidrica, mineral e
eletrolitica moderada ou (b545.2).

Os valores da Uréia, que devem estar entre 15 e 45mg/dL, encontram-se
gravemente alterados. Na CIF é representada como b545.3, ou seja, grave
disfuncéo do equilibrio hidrico, mineral e eletrolitico.

Os valores do Potassio devem estar entre 3,5 a 5,4mEq/L na populagao
geral. Na amostra estudada, os participantes encontraram-se dentro da

normalidade.

Estruturas do Corpo

As estruturas mais citadas pelos entrevistados foram a dos membros
superiores e as de membros inferiores (ambos 75%). Todos os sujeitos
apresentaram alguma disfungcao na funcéo urinaria, por serem doentes renais

cronicos. No quadro 1 encontram-se as codificagdes das estruturas citadas.

Funcgées do Corpo

As fungdes do corpo mais citadas pelos sujeitos foram a fatigabilidade
(b4552) e fungbes de acuidade visual (b2100), ambos com 33,3% de
prevaléncia. A forgca dos musculos da metade inferior do corpo (b7303) e

sensagdes associadas as fungdes cardiovasculares e respiratorias (b460)
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foram relatadas por 25% dos entrevistados. Quanto a extensdo da deficiéncia

temos os seguintes qualificadores:

o Fatigabilidade: b4552.2 — significa fatigabilidade moderada

e Funcdes de acuidade visual: b2100.2 - significa deficiéncia
moderada nas fun¢des de acuidade visual.

e Forgca dos musculos da metade inferior do corpo: b7303.3 —
deficiéncia grave para forga dos musculos da metade inferior do
Ccorpo.

e Sensacbes associadas as fungdes cardiovasculares e
respiratorias: b460.2 - deficiéncia moderada nas sensacgdes

associadas as fungdes cardiovasculares e respiratérias.

Todos os sujeitos apresentaram alguma disfungao na filtragdo da urina.

Atividades e Participacéo

Duas categorias tiveram destaque no dominio Atividades e
Participagdes: d4302, com 66,6% que significa pegar ou transportar um objeto
de um lugar para outro utilizando os bragos e as mé&os. A categoria d4551,
subir/descer degraus, escadas moveis ou fixas e rampa, dentre outros foi
referida por 50% dos pacientes. A categoria d4302 recebeu o qualificador 3, o
que representa dificuldade moderada em pegar ou transportar um objeto de um

lugar para outro utilizando os bragos e as maos. Assim como a categoria d4551
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que também recebeu o qualificador 3, representando moderada dificuldade em

subir/descer degraus, escadas moéveis ou fixas e rampa.

Fatores Ambientais

Nesta categoria as maiores prevaléncias encontraram-se em familia
proxima (e310) com 75%, servigos de saude (€5800) (50%), além de Produtos
e tecnologias gerais para uso pessoal (€1150) (41,6%).

Como qualificador “facilitador” temos e€310+3, representando que um
grande facilitador para as atividades de via diaria € um familiar préximo
(individuos relacionados por nascimento, casamento ou outro relacionamento
reconhecido pela cultura como familia préxima, tais como, cénjuges, parceiros,
pais, irmaos, filhos). Ainda os sujeitos do estudo relataram que o uso de certos
equipamentos, utilizados nas atividades diarias, tais como, roupas, tecidos,
moveis, aparelhos, produtos de limpeza e ferramentas, sido facilitadores
moderados (e1150+2).

Sobre a utilizacdo dos servicos de saude, encontramos um obstaculo
leve (€5800.2) para a sua utilizagado. Isto porque os participantes relataram que
para ter acesso mais rapido a alguns servigos de saude, optam por pagamento
particular ou de outros convénios de saude.

O quadro um mostra o Core Set desenvolvido a partir deste estudo,
mostrando o conjunto de categorias que contempla a funcionalidade do doente
renal crénico, nesta amostra.

INSERIR QUADRO 1
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Discussao

O Core Set é uma ferramenta criada para facilitar o uso da CIF na rotina
clinica, no entanto ele mostra “o que” avaliar, ndo “como” avaliar®. Riberto
(2011), em seu artigo, comenta que a CIF, através desta ferramenta, poderia
estar reproduzindo um modelo linear, pois parte-se de uma doenca para a
descricdo da funcionalidade de um individuo, o que pode tirar o carater
universal que a classificagéo propde®°.

Contudo, através da CIF, reflete-se a interagcdo entre os componentes
diferentes que influenciam a funcionalidade humana e que podem se inter-
relacionar, permitindo o entendimento de que a funcionalidade é
multidimensional e ampla®%.

No estudo de Tsutsui e colaboradores (2009)® a categoria “Fungdes do
Corpo” obteve 40 categorias, enquanto em nosso estudo encontramos 17.
Sendo as semelhantes as categorias: b610 (fungcbes de excregao urinaria),
b280 (sensagdo de dor), b410 (fungbes cardiacas), b535 (Sensacgdes
associadas ao aparelho digestivo), b730 (Fungbes da forca muscular). Em
nossa amostra a fadiga e as fungbes de filtracdo de urina tiveram maior
prevaléncia. O mesmo ocorreu no estudo de Tsutsui e colaboradores (2009)
quanto a funcdo de excrecdo urinaria. Contudo, prevaleceu também neste
estudo as sensacgdes relacionadas a pele (como prurido, por exemplo).

Quanto as “Estruturas do Corpo”, no estudo de Tsutsui e colaboradores
(2009) foram relatadas 14 categorias, sendo as mais prevalentes as estruturas
do aparelho urinario e rins (ambos com 100%). Enquanto em nosso estudo

foram 9 categorias, sendo a mais prevalente a de estruturas do membro
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superior. As categorias semelhantes foram as seguintes: s220 (estrutura do
globo ocular), s730 (estrutura do membro superior), s750 (estrutura do membro
inferior).

Em relacdo a “Atividades e Participagdo”, no estudo Japonés® foram
citadas 25 categorias, sendo a mais prevalente levantar e transportar objetos
(33,8%). Em nossa pesquisa encontramos 17 categorias e a mesma categoria
prevalente com 22,2%. As categorias semelhantes foram: d450 (andar), d430
(levantar e transportar objetos), d640 (realizar tarefas domésticas), d630
(preparar refeigbes), d920 (recreacdo e lazer), d640 (realizar tarefas
domésticas), d845 (obter, manter e sair de um emprego).

Os “Fatores Ambientais” foram representados por 21 categorias nos
estudo de Tsutsui®, predominando a categoria de Servigos, sistemas e politicas
relacionados com a saude (41,2%). Em nosso estudo foram 15 categorias,
sendo trés as mais citadas: Produtos e tecnologias gerais para uso pessoal na
vida diaria, Arquitetura, construgdo e materiais e tecnologias arquiteténicas em
prédios para uso publico, familia préxima (20%). As categorias comuns foram:
€310 (familia proxima), €590 (Servigos, sistemas e politicas relacionados com o
trabalho e o emprego).

Como limitacdo deste estudo, primeiramente, o fato dos aplicadores
serem da mesma profissdo da area da saude, ao invés do instrumento ser
aplicado e discutido por uma equipe multiprofissional. Outra limitagao foi tipo de
amostra, originada de um so local, que poderia trazer problemas de certa
regido. Apesar de os aplicadores serem familiarizados com o método, o

instrumento ndo é rotina na pratica desses profissionais. A amostra foi
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pequena, pois teve como objetivo realizar ajustes metodoldgicos para aplicagao

do Core Set em amostras maiores.

Conclusao

Pelos resultados demonstrados observam-se varias semelhancas com o
estudo de Tsutsui e colaboradores®, evidenciando que apesar das diferencas
de nacionalidade, os pacientes com doenga renal crdonica possuem muitas
caracteristicas comuns relacionada a doenga e a funcionalidade segundo a
CIF.

Este estudo demonstrou que diversos fatores influenciam a
funcionalidade de doentes renais cronicos em hemodialise e que ela nao foi
resultado somente da condicdo de saude (a doenga renal), mas de outros
determinantes que afetam a condicdo em que o individuo se encontra hoje.
Alguns desses determinantes sao obstaculos e outros sao facilitadores na atual
condicdo do individuo. A partir da utilizagdo da CIF e do Core Set observa-se
quais as dimensdes que contribuem para a funcionalidade e dessa forma
permitem que sejam analisadas e suas influencias exploradas no processo

terapéutico.
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Tabelas

Tabela 1. Resultados da revisdo em publicagdes brasileiras sobre Core Set

Estudo

Revista/ano

Autores

Universidade

Resultados do Core Set da
CIF de dor crénica
generalizada em mulheres
com fibromialgia no Brasil

A Classificagao Internacional
de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude e a
Aids: uma proposta de Core
Set

Avaliagéo da funcionalidade
dos trabalhadores com
LER/DORT: a construgéo do
Core Set da CIF para
LER/DORT

Qualidade de vida em
diabetes mellitus e
Classificagao Internacional
de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude -
estudo de alguns aspectos

Modelo de avaliagao para
individuos hemiparéticos
baseado no Core Set
abreviado da Classificagéo
Internacional de
Funcionalidade (CIF) para
acidente vascular encefalico

Content identification of the
interdisciplinary assessment
of cerebral palsy using the
International Classification of
Functioning, Disability and
Health as reference

A Experiéncia Brasileira com
o Core Set da Classificagédo
Internacional de
funcionalidade,
incapacidade e saude para
lombalgia

Acta Fisiatrica
(2008)

Acta Fisiatrica
(2008)

Acta Fisiatrica
(2008)

Acta Fisiatrica
(2008)

Terapia
Manual
(2009)

Quality of Life
Research
(2009)

Coluna/
Columna
(2011)

Marcelo Riberto
Thais Rodrigues Pato Saron
Linamara Rizzo Battistella

Céssia Maria Buchalla
Telma Regina

Ménica Angelim Gomes de
Lima

Robson da Fonseca Neves
Marcia Oliveira Staffa Tironi
Ana Marcia Duarte Nunes
Nascimento

Francesca de Brito
Magalhaes

Carmen Lucia Natividade de
Castro

Valeria Bender Braulio
Frederico A. Lyra Dantas
Ana Paula Cony Barros
Couto

Fernanda Guimaraes de
Andrade

Luciana Castaneda
José Vicente Martins

Luci F Teixeira-Salmela
Mansueto G Neto

Livia C Magalhaes
Renata C Lima
Christina DCM Faria

Marcelo Riberto

Lorella Marianne Chiappetta
Kathya Augusta Thomé
Lopes Linamara Rizzo
Battistella

FMUSP
(Sao Paulo)

USP
(Sao Paulo)

UFBa
(Bahia)

UFRJ
(Rio de Janeiro)

UFRJ
(Rio de Janeiro)

UFMG
(Belo Horizonte)

USP
(Séo Paulo)
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Ligacao entre o M.D.
Anderson Symptom
Inventory-Head and Neck
Module e a Classificagao
Internacional de
Funcionalidade, para
Avaliagédo de Pacientes com
Cancer de Cabeca e
Pescoco

Multidisciplinary perspective
for cerebral palsy
assessment after an
International, Classification
of Functioning, Disability and
Health training

Comparagao dos
instrumentos de avaliagao
do sono, cognigao e fungao
no acidente vascular
encefalico com a
classificagéo internacional
de funcionalidade,
incapacidade e saude (CIF)

Facilitagdo neuromuscular
proprioceptiva na doenga de
Parkinson: relato de eficacia

terapéutica

Identificagdo das categorias
de participacéo da CIF em
instrumentos de qualidade

de vida utilizados em
individuos acometidos pelo

Revista
Brasileira de
Cancerologia

(2011)

Developmental
Neurorehabilitati
on
(2011)

Revista
Brasileira de
Fisioterapia

(2012)

Fisioterapia em
Movimento
(2012)

Revista
Panamericana
de Salud Pubica
(2012)

Luciana Castaneda
Thiago Camargo
Tiago Placido

Peterson Marco de Oliveira
Andrade

Fernanda de
Ferreira
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Oliveira
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Caroline A Rodrigues
Izabel M A Farias
Tatiana S Ribeiro
Luciana P Melo

Taciana Batista dos Santos
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Sande de Souza

Christina Danielli Coelho de
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Soraia Micaela Silva

Joao Carlos Ferrari Corréa
Gldria Elizabeth Carneiro

UFRJ
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(Rio de Janeiro)
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(Belo Horizonte)

UFRN
(Rio Grande do
Norte)

UNAERP

(Sao Paulo)

UFMG

Universidade
Nove de Julho

i ali : UFP
acidente vascular encefalico Laurentino
Luci Fuscaldi Teixeira- (Minas Gerais
Salmela S&o0 Paulo
Pernambuco)
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Tabela 2. Caracterizacdo da amostra

Variaveis Total n =12

Género masculino (n,%) 7 (58,3)
Idade (anos)* 50,4+14,5
IMC* 24,5+4.6
Origem da DRC (n,%)

HAS 3 (25)

DM 3 (25)
Tempo de HD (meses)* 6545
Tabagismo (n,%)

Ex-tabagista 7 (58,3)

Nao 5 (41,6)
Sedentarismo (n,%) 7 (58,3)
Creatinina (mg/dL)* 8,8+2,1
Hemataocrito (%)* 32,348,3
Hemoglobina (%)* 10,727
Uréia (mg/dL)* 133,8+45,5
Potassio (mEq/L)* 5,1£0,5
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Tabela 3. Resultado da avaliagao funcional

Variaveis

Total n =12

TC6 (metros)
Espirometria (n,%)
Disturbio restritivo moderado
Normal
Pl max (cmH,0)
Atingida* e prevista (%)
PE max (cmHz0)
Atingida* e prevista (%)
TSL (repeticdes)
Forca de preensdo manual (Kg)
Atingida* e prevista (%)

342,5+90 (61,7)

6 (50)
6 (50)

-61,4 + 24,1 (59,5)

81,5 + 23,8 (78)
9+2

22+ 6,5 (32,3)
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Legendas das Tabelas

Tabela 1.

FMUSP - Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo; UFBa —
Universidade Federal da Bahia; USP — Universidade de S&o Paulo; UFRJ —
Universidade Federal do Rio de Janeiro; INCA — Instituto Nacional do Céancer;
UFVJM - Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri; UFRN —
Universidade Federal do Rio Grande do Norte; UNAERP — Universidade de
Ribeirdo Preto; UFMG - Universidade Federal de Minas Gerais; UFP —

Universidade Federal de Pernambuco.

Tabela 2.
*valores em média * desvio padrao; IMC — indice de massa corpérea; HD —
hemodialise; DR — doenca renal cronica; HAS — hipertensao arterial sistémica;

DM - diabetes mellitus.

Tabela 3.
*valores em média * desvio padrao; TC6 — distdncia em metros no teste de
cainhada de 6 minutos; Pl max — pressao inspiratéria maxima; PE max — pressao

expiratdria maxima; TSL — teste de sentar e levantar; Kg — quilogramas.
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Quadros

Quadro 1. Core Set da CIF proposto para doentes renais crénicos

Estruturas do Corpo

Codificagao | Total (n,%) Descrigao
s210 4 (33,3) Estrutura da cavidade ocular
s430 2 (16,6) Estrutura do aparelho respiratorio
s540 1(8,3) Estrutura dos intestinos
s6100 12 (100) Estrutura do aparelho urinario
s710 1(8,3) Estrutura da regido da cabeca e pescogo
s730 9 (75) Estruturas do membro superior
s740 1(8,3) Estrutura da regiao pélvica
s750 9 (75) Estruturas do membro superior
s760 2 (16,6) Estruturas do tronco
Fungoes do Corpo
Codificagao | Total (n,%) Descrigao
b1440 1(8,3) Memodria de curto Prazo
b1565 1(8,3) Percepcgéo viso espacial
b2100 4 (33,3) Fungdes de acuidade visual
b2309 1(8,3) Func¢des auditivas
b280 1(8,3) Sensacéo de dor
b28011 1(8,3) Dor no peito
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b28013 1(8,3) Dor nas costas
b28015 1(8,3) Dor em membro inferior
b28016 1(8,3) Dor nas articulagbes
b410 2 (16,6) Funcgdes cardiacas
b4202 3 (25) Manutencgéo da presséao arterial
b4552 4 (33,3) Fatigabilidade
b460 3 (25) Sensacdes associadas as fungdes
cardiovasculares e respiratorias
b5355 1(8,3) Sensacgbes associadas ao aparelho
digestivo
b610 12 (100) Funcdes de excrecao urinaria
b730 3 (25) Func¢des da forga muscular
b840 1(8,3) Sensacgoes relacionadas com a pele
Atividades e Participagao
Codificagao | Total (n,%) Descrigao
d166 1(8,3) Ler
d325 1(8,3) Comunicar e receber mensagens escritas
d4101 3 (25) Agachar-se
d4302 8 (66,6) Transportar nos bragos
d4551 6 (50) Subir/descer
d450 4 (33,3) Andar
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d4702 4 (33,3) Utilizar transporte publico

d4751 1(8,3) Conduzir veiculos motorizados

d5101 1(8,3) Lavar todo o corpo

d520 1(8,3) Cuidar de partes do corpo

d6300 3 (25) Preparar refeicdes simples

d6402 6 (50) Limpar a habitacéo

d820 4 (33,3) Educacao Escolar

d825 1(8,3) Educacéo profissional

d830 1(8,3) Educacéo de nivel superior

d8451 3(25) Manter emprego

d920 2 (16,6) Recreacéo e lazer

Fatores Ambientais
Codificagao | Total (n,%) Descrigao

e1150 5 (41,6) Produtos e tecnologias gerais para uso
pessoal na vida diaria

e1151 4 (33,3) Produtos e tecnologias de apoio para uso
pessoal na vida diaria

1200 3 (25) Produtos e tecnologias gerais destinados
a facilitar a mobilidade e o transporte
pessoal em ambientes interiores e
exteriores

e1251 1(8,3) Produtos e tecnologias de apoio para
comunicagao

1400 2 (16) Produtos e tecnologias gerais para a
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cultura, atividades recreativas e

esportivas

e1500 6 (50) Arquitetura, construcdo e materiais e
tecnologias arquitetbnicas em prédios
para uso publico

e1602 1(8,3) Produtos e tecnologias relacionados com
o desenvolvimento de zonas urbanas

e310 9 (75) Familia proxima

e340 1(8,3) Prestadores de cuidados pessoais e
assistentes pessoais

e345 1(8,3) Estranhos

e530 3 (25) Servigos, sistemas e politicas
relacionados com os servigos de utilidade
publica

e360 1(8,3) Outros profissionais

e5700 1(8,3) Servigos de seguranca social

e5800 6 (50) Servigos de Saude

€5900 1(8,3) Servigos relacionados com trabalho e

emprego
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Figura 2. Funcionalidade dos doentes renais crénicos avaliados pela CIF
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ANEXOS
ANEXO A — Normas de formatacdo do periddico para o Jornal Brasileiro de
Nefrologia

Forma e preparagao de manuscritos

SAO ACEITOS PARA PUBLICACAO

Editorial

Comentario critico e aprofundado, preparado a convite dos Editores e/ou
submetido por pessoa com notdrio saber sobre o assunto abordado. Os
editoriais podem conter até 900 palavras e cinco referéncias.

Artigos Originais

Apresentam resultados inéditos de pesquisa, constituindo trabalhos completos
que contém todas as informacdes relevantes para o leitor que deseja repetir o
trabalho do autor ou avaliar seus resultados e conclusdes. Os artigos podem
conter até 5.000 palavras. A sua estrutura formal deve apresentar os topicos
Introducdo, Métodos, Resultados, Discussao e Conclusdes. O uso de subtitulos
€ recomendado particularmente na discussdo do artigo. Implicagdes clinicas e
limitagdes do estudo devem ser apontadas. Sugere-se, quando apropriado, o
detalhamento do topico “Método”, informando o desenho do estudo, o local
onde foi realizado, os participantes do estudo, os desfechos clinicos de
interesse e a intervengdo. Para esses artigos, deve-se apresentar um resumo
contendo Introdugéo, Objetivo(s), Métodos, Resultado(s) e Conclusao(des).
Envio de manuscritos

As submissdes devem ser feitas on-line pelo site www.jbn.org.br. E

imprescindivel que a permissao para a reprodugao do material, as cartas com a
aprovacdo do Comité de Etica da Instituicdo onde foi realizado o trabalho —
quando referente a intervengbes (diagndsticas ou terapéuticas) e seres
humanos — e aquela assinada por todos os autores em que se afirme o
ineditismo do trabalho sejam enviadas por fax a SBN (fax numero: 11 5573-
6000) ou escaneadas e enviadas para o e-mail jon@sbn.org.br

Lista de verificagao para envio de artigos
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Antes de encaminhar seus artigos para publicagdo no Jornal Brasileiro de
Nefrologia, os autores devem verificar se o material encaminhado obedece as
seguintes condigodes:

Autores

() Sédo apresentados nome e sobrenome dos autores.

( ) S&o apresentadas as instituicdes as quais cada autor € vinculado.

() carta de apresentagéo atende os requisitos éticos (assinada por todos os
autores, menciona conflitos de interesse existentes, citadas as fontes de apoio
ou financiamento etc.).

Titulo

() E apresentado em portugués, em inglés e titulo resumido.

Modalidade

() E apresentada a modalidade do artigo (original, revisdo, relato de caso,
atualizacdo e outros)

Resumo

() E estruturado e contém até 250 palavras (artigo original e comentario breve).
() Contém até 150 palavras (artigo de atualizagéo e de reviséo).

() E apresentado em portugués e em inglés (exceto carta e relato de caso).
Descritores (palavras-chave)

() Integram o vocabulario do Decs (Bireme-Lilacs).

() Estéo apresentados em portugués e em inglés

Referéncias

() Seguem as normas do Grupo de Vancouver (Ex: Vega KJ, Pina |, Krevsky
B. Heart transplantation is associated with an increased risk for pancreatobiliary
disease. Ann Intern Med 1996;124:980-3.

() Sdo numeradas na ordem em que aparecem no texto.

() Sao identificadas por algarismos arabicos, sobrescritos. Ex: “conforme
atesta Johnson1”.

( ) Obedecem, preferencialmente, ao limite de 40 para artigos originais,

15 para comunicagdes breves, 15 para relatos de caso, 80 para artigos de
revisao e 40 para artigos de atualizagao.

Apresentagao
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() Em sua versao eletronica, o trabalho esta redigido em um unico arquivo de
texto em formato .doc ou .rtf (Microsoft Word).

() As tabelas e figuras ndo ultrapassam, em conjunto, o limite maximo de seis
unidades.

() Em sua versao eletronica, as tabelas sdo apresentadas em formato .doc
(Microsoft Word) ou .xIs (Microsoft Excel).

( ) Em sua verséo eletronica, as ilustragdes (fotografias, graficos, desenhos
etc.) devem ser enviadas individualmente, em formato .jpg (em alta resolugao -
300 dpi).

As normas que se seguem foram baseadas no formato proposto
pelo International Committee of Medical Journal Editors e publicado no
artigo: Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical journals,
que foi atualizado em outubro de 2004 e esta disponivel no enderecgo eletronico
http://www.icmje.org/.

Requisitos técnicos

Devem ser enviados:

a) arquivo word (.doc ou .rtf), digitado em espaco duplo, fonte tamanho 12,
margem de 3 cm de cada lado, com paginas numeradas em algarismos
arabicos, iniciando-se cada se¢do em uma nova pagina,
consecutivamente: pagina de titulo, resumo e descritores, texto,
agradecimentos, referéncias, tabelas e legendas - excluem-se imagens,
que devem ser enviadas em formato jpg ou tiff, b) permissdo para
reproducao do material,

b) aprovagdo do Comité de Etica da Instituicdo onde foi realizado o
trabalho, quando referente a intervengdes (diagnosticas ou terapéuticas)
em seres humanos;

c) carta assinada por todos os autores no termo em que se afirme o
ineditismo do trabalho. A auséncia de assinatura sera interpretada como
desinteresse ou desaprovagao da publicacdo, determinando a exclusao
editorial do nome dessa pessoa da relacdo de autores;

d) enderego completo do autor correspondente.
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ANEXO B - Parecer do CEP da ISCMPA

— :

kzieuns
bl

@ Rua Prof. Annes Dias, 295 1 (5 4 0 —Fax: (51)3214.8585
CEP 90020-090 — Porto A i 9281 5000/0001-68
Site: www.santacasa.org.br — E- .tche.br

PARECER CONSUBSTANCIADO

Parecer n° 393/11
Protocolo n® 3628/11
Titulo: “Funcionalidade do doente renal cronico terminal”.
Pesquisador Responsavel: Rodrigo Della Mea Plentz

Instituicio onde se realizard — Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre.

11 — Objetivos — Objetivo Geral: Deierminar o nivel de funcionalidade e as necessidades dos pacientes
com DRC terminal utilizando a Classificacio Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde.

Objetivos Especificos: Verificar evidéncias de validade de conteiido do instrumento Core Set para
pacientes com DRC (CIF versdo 2.1) nas etapas de tradugo, retro-traducdo, andlise de jufzes ¢ analise
semantica pelo grupo que caracteriza populagdo alvo.

Verificar a associagiio entre a funcionalidade e o estado clinico (avaliagdo funcional) dos pacientes DRC.

ITI - Sumario do Projeto

Descri¢io e earacterizagiio da amostra;: Estudo transversal. Populagio sera composta por IRT do
municipio de Porto Alegre e amostra seré conveniéncia (todos os pacientes que aceitarem participar da
pesquisa) no Ambulatério de Hemodidlise da Policlinica Santa Clara do Complexo Hospitalar Santa

Casa de Porto Alegre.

Critérios de inclusio: Para participar os pacientes precisam ter idade maior ou igual hd 18 anos, realizar
hemodialise duas ou trés vezes por semana ha no minimo 3 meses.

Critérios de exclusio: Sem condigdes cognitivas para responder as questdes, pacienies em condigoes de
instabilidade hemodinamica, com arritmia cardiaca grave, com acidente vascular encefalico e menos de
um ano e, que se recusarem a assinar o termo de consentimento livre ¢ esclarecido (TCLE).

Adequacio das condigdes - Hospital escola com infra-estrutura adequada para a realizacio do estudo
descrito

1V - Comentarios:
- Justificativa do uso de placebo — N&o se aplica.

_ Anslise de riscos e beneficios — Em principio o risco ao qual os pacienies seriam submetidos ao
participarem da pesquisa seria a realizagio dos testes fisicos, contudo, se os mesmos forem devidamente
indicados e acompanhados pelos médicos assistentes os mesmos Ndo seria impeditivos para a realizacdo
do estudo. Os beneficios serdo os resultados obtidos na conclusio da pesquisa.

Comité de Etica em Pesquisa — CEP/ISCMPA Fone/Fax (51) 3214-8571 - e-mail:cep@santacasa.iche.br
Reconhecido: Comissao Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP / Ministério da Salde
|RB — Institutional Review Board pelo U.S. Department of Health and Human Services (DHHS)
Office for Human Research Protections (ORPH) sob nimero - IRB00002509.
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- Adequacio do termo de consentimento ¢ forma de obté-lo — Adequado, devendo somente
acrescentar a0 TCLE, o fone do CEP/ISCMPA.

- Informacio adequada quanto ao financiamento — Adequado.
- Outros centros no caso de estudos multicéntricos — Nao se aplica.

V - Parecer do Relator —"“4pés avaliagdio do protocolo acima descrito, o presenie comité ndo
encontrou obices quanto ao desenvolvimento do estudo em nossa Instituicdo e poderd ser iniciado a
partir da data deste parecer’.

VI - Data da Reunido: 04/10/11.

“projeto e Termo de Consentimento, Aprovados”.

Obs.: I - O pesquisador responsdvel deve encaminhar & este CEP, Relatérios de Andamenio
dos Projetos desenvolvidos na ISCMPA. Relatérios Parciais (pesquisas com duragdo superior a
6 meses), Relatérios Finais (ao término da pesquisa) e os Resultados Obtidos (cdpia da
publicagdo).

2 — Para o inicio do projeto de pesquisa, 0 investigador deverd apresentar a chefia do servico
(onde seré realizada a pesquisa), o Parecer Consubstanciado de aprovagdo do protocolo pelo
Comité de Etica.

Porto Alegre, 10 de Outubro de 2011.
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Reconhecido: Comissao Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP / Ministério da Salde
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