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PREFÁCIO

A dissertação apresentada a seguir foi elaborada no formato opcional, de acordo com a

Resolução 004/2018, de 03 de abril de 2018, do Colegiado de Pós-Graduação em Ciências da

Reabilitação da Universidade Federal de Minas Gerais, e foi organizada da seguinte forma:

introdução, artigo proveniente do estudo realizado e as considerações finais. Por fim, são

apresentados os apêndices, anexos e o mini currículo da autora.



RESUMO

A Classificação Internacional de Funcionalidade e Saúde (CIF) propõe uma mudança de
paradigma do modelo biomédico para o modelo biopsicossocial. A CIF fornece uma estrutura
conceitual e um sistema de classificação que fornece uma linguagem comum para
compreender e examinar a funcionalidade e a incapacidade no contexto da pesquisa, ensino e
atuação clínica da fisioterapia. No entanto, pode haver considerável variação na interpretação
dos componentes e conceitos da CIF e suas interrelações, com influências no pensamento
clínico, na tomada de decisão profissional e na propagação e divulgação do conhecimento
acerca da funcionalidade. Diante disso, este estudo buscou caracterizar os discursos
circulantes a respeito da CIF, entre fisioterapeutas experts envolvidos no estudo, ensino e
pesquisa sobre o tema no Brasil, através da metodologia Q. A metodologia consiste em seis
etapas: elaboração de um Q-concourse (amplo conjunto de afirmativas sobre a CIF),
desenvolvimento do Q-set (subconjunto de afirmativas representativas), seleção do conjunto
de participantes (P-set), ranqueamento, pelos participantes, das afirmativas do Q-set por
ordem de concordância (Q-sort), análise fatorial, interpretação e nomeação dos pontos de
vista coletivos através de síntese qualitativa. Através do estudo observacional descritivo
transversal dos pontos de vista sobre a CIF, utilizando a metodologia Q, foi elaborado um
Q-concourse com mais de 500 afirmativas extraídas das principais referências sobre o tema
para elaboração do Q-set, com 59 afirmativas. O P-set foi composto por 48 participantes de
diferentes regiões do Brasil com atuação em diversas especialidades da fisioterapia. O tempo
médio de formação em fisioterapia foi de 19,1+6,6 anos, 52% formados em universidades
públicas do Brasil e 77% com doutorado ou pós-doutorado. A média de anos na prática
docente foi de 13,62+6,93 anos e 16,04+4,93 anos de atuação com a CIF. Da análise fatorial,
através do software Ken-Q Analysis, emergiram dois fatores (representativos de dois pontos
de vista distintos) com 32 afirmativas com diferença significativa (p<0,05) entre eles e 27
afirmativas que foram consenso entre os fatores. Os dois fatores foram interpretados como
pontos de vista, nomeados pragmático e conceitual, complementares em relação ao valor da
CIF. Ambos apresentam uma perspectiva biopsicossocial, sem posicionamento claro sobre
críticas à CIF, embora alguns posicionamentos suscitem reflexões que podem ter impacto
importante no debate nacional sobre funcionalidade.

Palavras-chave: Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF);
Fisioterapia; Metodologia Q.



ABSTRACT

The International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) proposes a
paradigm shift from the biomedical to the biopsychosocial model. The ICF provides a
conceptual framework and a classification system that offers a common language for
understanding and examining functionality and disability within the context of research,
education, and clinical practice in physical therapy. However, there may be considerable
variation in the interpretation of the components and concepts of the ICF and their
interrelationships, influencing clinical thinking, professional decision-making, and the
dissemination of knowledge about functionality. Therefore, this study aimed to characterize
the circulating discourses regarding the ICF among expert physical therapists involved in the
study, teaching, and research of the topic in Brazil, using the Q methodology. The
methodology consists of 6 steps: creating a Q-concourse (a broad set of statements about the
ICF), developing the Q-set (a subset of representative statements), selecting the participant set
(P-set), participants ranking the Q-set statements by agreement (Q-sort), factor analysis,
interpretation, and naming of collective viewpoints through qualitative synthesis. Through an
observational cross-sectional study of viewpoints on the ICF using the Q methodology, a
Q-concourse was created with over 500 statements extracted from key references on the topic,
resulting in a Q-set with 59 statements. The P-set was composed of 48 participants from
different regions of Brazil working in different physiotherapy specialties. The average years
of education in physiotherapy were 19.1+6.6 years, with 52% having graduated from public
universities in Brazil, and 77% holding a doctoral or postdoctoral degree. The average years
of teaching experience were 13.62+6.93 years, and the average years of working with the ICF
were 16.04+4.93 years. From the factor analysis using Ken-Q Analysis software, two factors
emerged (representing distinct viewpoints) with 32 statements showing significant average
rank differences (p<0.05) between them, and 27 statements with no significant rank
differences. The two factors were interpreted as viewpoints named pragmatic and conceptual,
both complementary in terms of how they value the ICF. Both viewpoints endorsed a
biopsychosocial perspective and showed no clear stance about criticisms of the ICF. The
viewpoints prompt reflections that can have a significant impact on the national debate about
functionality.

Keywords: International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF); Physical therapy;
Q Methodology.
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1 INTRODUÇÃO

A compreensão sobre incapacidade e funcionalidade, conceitos centrais para o

desenvolvimento do conhecimento e da prática da fisioterapia, foi substancialmente

modificada ao longo do tempo. Em 1980 a Organização Mundial da Saúde (OMS) no intuito

de complementar a Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas

Relacionados com a Saúde (CID) – que classifica apenas doenças e suas causas, sem registrar

o impacto destas condições na vida (OMS, 2002; Allan et. al., 2006) – lançou, em caráter

experimental (Gray; Hendershot, 2000) a Classificação Internacional de Deficiências,

Incapacidades e Desvantagens (ICIDH). A classificação foi largamente criticada por conceber

incapacidade unicamente como consequência negativa de doenças ou desvios da normalidade,

ignorando fatores contextuais, e por não permitir descrições positivas de funcionalidade e

estados de saúde (Heerkens et. al., 2017). Após a revisão iniciada na década de 90, em regime

de colaboração de diferentes países, experts e pessoas com deficiência, a segunda edição da

ICIDH foi apresentada à Assembleia Mundial de Saúde (Gray; Hendershot, 2000).

CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E

SAÚDE (CIF)

Assim, em 2001, a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e

Saúde (CIF) foi aprovada e endossada para o uso internacional como o modelo para a

descrição da funcionalidade e incapacidade humana e para a documentação, organização e

análise dessas informações (OMS, 2001; OMS, 2013; Pernambuco et. al., 2018). Pertencente

à Família das Classificações da OMS, a CIF introduz um novo modo de compreender a

situação de saúde de indivíduos ou populações, mais dinâmico e mais complexo, compatível

com o quadro multidimensional que envolve a experiência completa de saúde (Di Nubila;

Buchalla, 2008). Segundo a CIF, funcionalidade é um conceito abrangente que aponta para

uma inter-relação entre funções do corpo, estruturas do corpo, atividades e participação.

Englobando dimensões biológica, individual e social, o conceito denota os aspectos positivos

da interação dinâmica entre um indivíduo (com uma condição de saúde) e os fatores

contextuais (fatores ambientais e pessoais) (Stucki et. al, 2007; OMS, 2013). A incapacidade,

por outro lado, denota aspectos negativos dessa interação. Dessa forma, a CIF propõe uma
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mudança de paradigma que transcende o modelo biomédico baseado na etiologia de doenças

ou desvios e promove o modelo biopsicossocial (OMS, 2002; Escorpizo et. al., 2010; Ferreira

et. al., 2014).

A CIF propõe uma estrutura conceitual e fornece um sistema de classificação que pode

ser usada para compreender e examinar a funcionalidade e a incapacidade no contexto da

pesquisa, ensino e atuação clínica da fisioterapia (Escorpizo; Bemis-Dougherty, 2015). Cada

vez mais atenção tem sido dada ao valor de se adotar uma abordagem biopsicossocial para a

prática, bem como para educar futuros profissionais de saúde em sua aplicação (Scholten,

2019). Desde 2008 a Confederação Mundial de Fisioterapia (WCPT) e a Associação

Americana de Fisioterapia (APTA) endossam o uso da CIF (Escorpizo et. al., 2010). Seguindo

a tendência mundial, o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO),

por meio da Resolução 370/2009 e com apoio dos Conselhos Regionais de Fisioterapia e

Terapia Ocupacional (CREFITO), preconiza que os fisioterapeutas adotem a CIF na sua

prática clínica, bem como recomenda às Instituições de Ensino Superior (IES) o ensino da

CIF nos cursos de graduação, pós-graduação e extensão (COFFITO, 2009). Por determinação

do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012) a CIF é utilizada no Sistema Único de

Saúde Brasileiro como uma ferramenta clínica para avaliar as necessidades de saúde e orientar

as escolhas de intervenção, e como uma ferramenta de ensino para aumentar o conhecimento

sobre funcionalidade/incapacidade e promover mudanças sociais.

Os fisioterapeutas estão envolvidos no processo de reabilitação (Escorpizo; Glassel,

2013) e o uso da CIF permite orientar o raciocínio clínico que embasa decisões como a

definição de metas terapêuticas, a escolha de intervenções pertinentes para a situação

particular de funcionalidade do paciente e a seleção de medidas de desfechos para

acompanhar a evolução do tratamento (Atkinson; Nixon-Cave, 2011). A perspectiva

biopsicossocial da CIF favorece o reconhecimento de todos os aspectos da funcionalidade

ampliando e melhorando o atendimento clínico (Allet et. al, 2008; Jette, 2006) e a adesão do

paciente ao processo terapêutico. Idealmente, o uso dos domínios da CIF como guia de

avaliação e intervenção permite manter as potencialidades funcionais do indivíduo como foco

central do processo terapêutico (Escorpizo; Glassel, 2013; Ruaro et. al, 2012), favorecendo

uma forma ampliada de agir centrada na pessoa e não nas suas deficiências (Atkinson;

Nixon-Cave, 2011). A perspectiva da CIF evidencia que intervenções baseadas na condição

de saúde não são capazes de promover os ganhos de funcionalidade que os pacientes desejam

e que suas perspectivas devem ser levadas em consideração (Ruaro et. al, 2012).
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A CIF fornece uma linguagem comum e uma estrutura padronizada para a descrição

de todo o espectro da funcionalidade e deficiência humana (OMS, 2001; Steiner et. al., 2002;

Escorpizo et. al., 2010). No caso específico da funcionalidade humana, a linguagem que

usamos para falar sobre doença, lesão, deficiência e incapacidade pode influenciar nossas

decisões clínicas e a maneira como interagimos com nossos pacientes e com outros

profissionais de saúde (Levack, 2004). A utilização de uma linguagem universal e

padronizada, compreensível para os pacientes (Finger et. al, 2006; Allet et. al, 2008) que

facilita a comunicação interprofissional e o trabalho em equipe (Allan et. al.,2006; Finger et.

al, 2006; Escorpizo et. al., 2010; Ruaro et. al, 2012; Jacob, 2013) permite a discussão do

planejamento da reabilitação dos pacientes, a compreensão da perspectiva uns dos outros

(Darrah, 2008; Cerniauskaite et al, 2011) e, ainda a pesquisa multi e interdisciplinar (Stucki

et. al, 2002; Allet et. al, 2008).

No entanto, para que o modelo e a classificação da CIF possam ser absorvidos e

utilizados nas práticas de ensino, pesquisa e saúde, contribuindo para uma mudança de

paradigma nessas áreas, é primordial que haja clareza conceitual em relação aos seus

componentes e construtos e suas interrelações. A CIF tem sido bastante criticada neste

aspecto. Por exemplo, a dificuldade em definir os limites a partir dos quais uma alteração na

função do corpo influencia em uma atividade, ou definir se a habilidade para desempenhar

uma atividade pode ser separada do contexto social em que ela ocorre, indica a imprecisão das

fronteiras entre os domínios de estruturas e funções do corpo, atividades e participação. Como

resultado, diferentes pesquisadores trabalhando com o modelo podem usar a mesma medida

para representar diferentes construtos (Sampaio; Luz, 2009), reforçando a falta de consenso

quanto à distinção de conceitos (Nordenfelt, 2003; Jelsma, 2009; Badley, 2008; Jette et. al.,

2007; Jette, 2006). A CIF não possui suficiente detalhamento teórico para solucionar estas

questões conceituais. A resultante diversidade de interpretações pode, por um lado, abrir

espaço para aprofundamento da discussão teórica na área, mas, por outro, acabar ameaçando a

própria intenção de universalização dos termos e concepções da CIF, limitando sua

capacidade de educar e influenciar usuários sobre a natureza relacional e multidimensional da

funcionalidade e da incapacidade (Imrie, 2004). As diferentes interpretações conceituais da

CIF e do modelo biopsicossocial que a embasa, por fisioterapeutas experts no estudo, ensino e

pesquisa da CIF, podem influenciar a maneira como ela é divulgada e aplicada em atividades

de ensino, pesquisa e atuação clínica. Portanto, é importante investigar e analisar estas

interpretações em toda a sua riqueza e variedade.
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Neste sentido, a metodologia Q fornece uma base para o estudo dos discursos

circulantes através de uma abordagem flexível que incorpora técnicas quantitativas para

avaliação sistemática de conteúdos qualitativos.

METODOLOGIA Q

A metodologia Q, ou método Q, criada por William Stephenson (1935) e aperfeiçoada

por Steven Brown (1993) é uma base para o estudo sistemático de pontos de vista, opiniões e

perspectivas coletivas (Brown, 1993). A metodologia Q envolve as seguintes fases: (1)

elaboração de um Q-concourse (conjunto de afirmativas sobre o tema) abrangente, contendo

afirmações que buscam capturar toda variedade de concepções sobre a CIF e seus construtos

encontradas na revisão da literatura, entrevistas informais, discussões, opiniões existentes etc.;

(2) desenvolvimento da amostra Q (Q-set formado por um subconjunto de frases do

Q-concourse), contendo afirmativas com ampla representatividade de perspectivas. Ou seja, o

Q-set é um subconjunto com 40 a 60 declarações retiradas do concourse para ser apresentado

aos participantes; (3) Seleção do conjunto de participantes (P-set) composto por uma amostra

proposital (não aleatória) de entrevistados escolhidos de acordo com sua relevância para os

objetivos da pesquisa. De acordo com o método a proporção de participantes deve ser de no

máximo 1:1 não podendo o número de participantes ultrapassar número total de afirmativas

do conjunto Q; (4) Classificação Q: apresentação do Q-set aos participantes (P-set) para o

ranqueamento das afirmativas. No primeiro momento as afirmativas são divididas pelo

participante em três categorias: concordo, discordo e neutro. A seguir, elas são re-divididas

em categorias distribuídas em gradações que variam de discordo fortemente até concordo

fortemente de acordo com a opinião do participante. O participante deve atribuir a cada nível

do ranking uma quantidade pré-determinada de frases para produzir uma distribuição quase

normal, com menor quantidade nos extremos e máxima quantidade na posição intermediária,

por exigência do método de análise estatística; (5) Análise fatorial (Análise de Componentes

Principais) dos Q-sorts para identificar os fatores ou "pontos de vista coletivos" distintos que

emergem das classificações realizadas pelos participantes. Para isso, correlações entre todos

Q-sort são calculadas para saber o nível de discordância/concordância e o grau de

(des)similaridade dos pontos de vista individuais. A matriz de correlações é submetida a

análise fatorial com objetivo de identificar o número de agrupamentos naturais em virtude de

serem semelhantes ou diferentes; (6) Interpretação e nomeação dos pontos de vista coletivos
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através de síntese qualitativa. Uma breve entrevista pode ser respondida na sequência da

Classificação Q para esclarecer alguns pontos críticos do pensamento de cada participante e

auxiliar na interpretação dos fatores. Assim, o método Q permite conhecer interpretações

conceituais e os discursos circulantes a respeito da CIF.

Dito isto, a aplicação do método Q entre os principais fisioterapeutas experts

envolvidos na produção e disseminação de conhecimentos sobre a CIF permitirá   conhecer

como concebem as fragilidades e potencialidades de seu uso, assim como investigar em que

medida o uso da CIF tem promovido uma mudança de paradigma para a compreensão de

funcionalidade e incapacidade de uma perspectiva biopsicossocial. O objetivo deste estudo,

portanto, foi identificar a variedade de pontos de vista coletivos sobre a CIF entre

fisioterapeutas experts envolvidos com a pesquisa, produção e disseminação de conhecimento

no Brasil, através de um Estudo Q.
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2 ARTIGO - Perspectiva de fisioterapeutas experts sobre a Classificação Internacional

de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF): um estudo Q

Artigo a ser submetido a Revista Brasileira de Fisioterapia - Brazilian Journal of Physical

Therapy (BJPT) - normas para publicação (Anexo A), disposto a seguir na versão inglês e na

sequência em português.
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ABSTRACT

Introduction: The potential for varying interpretations of the International Classification of
Functioning and Health (ICF) and its associated biopsychosocial model by expert physical
therapists in the ICF can significantly impact its dissemination, assimilation, and application.
Objective: The aim of this study is to identify and analyze the diverse discourses surrounding
the ICF among Brazilian expert physical therapists who teach the ICF.
Methods: We conducted a descriptive cross-sectional study to explore different viewpoints on
the ICF. We employed the Q methodology, following a six-step process, including the
development of a Q-concourse, Q sample (Q-set), participant selection (P-set), Q-sorting,
factor analysis, interpretation and naming of collective viewpoints.
Results: Q-set comprised 59 statements, and P-set included 48 participants from various
regions of Brazil. These participants had expertise in diverse specialties, averaging 19.1±6.6
years of experience, with 52% affiliated with public universities and 77% holding a doctorate
degree. Their teaching experience averaged 13.62±6.93 years, with an average of 16.04±4.93
years of engagement with the ICF. Factor analysis revealed two distinct factors, with 32
statements demonstrating significantly different mean rankings (p<0.05) between them,
indicating distinct perspectives. Both viewpoints endorse a biopsychosocial understanding of
functionality, but they emphasize the ICF's value primarily in pragmatic or conceptual terms.
Conclusion: The perspectives of Brazilian experts highlight complementary views on the
significance of the ICF within the field of physical therapy and raise reflections on the
concept of disability and the use of the word “deficiência” to translate impairments.
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HIGHLIGHTS

- Two distinct viewpoints about the ICF emerged among experts

- The two viewpoints value pragmatic and conceptual aspects of the ICF

- In the conceptual viewpoint, impairment and ‘deficiência’ should not be equated

- Expert physical therapists recognize the biopsychosocial perspective of the ICF
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INTRODUCTION

  Functioning is a comprehensive concept that highlights the interrelationship between bodily

structures and functions, activities and participation. Encompassing biological, individual, and

social dimensions, this concept refers to the positive aspects of the dynamic interaction

between individuals and contextual factors1,2. Conversely, the concept of disability denotes the

negative facets of this interaction. These notions have evolved significantly over time due to

substantial theoretical shifts, reflecting the transition from a biomedical model to a

biopsychosocial model in health-related perspectives. This transformation forms the basis of

the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), which was

approved in 20013-6. The ICF is internationally endorsed as a conceptual framework and

classification system for describing functioning and disability, as well as for documenting,

organizing, and analyzing this information2,3,7.

Since 2008, the World Confederation of Physical Therapy and the American Physical Therapy

Association have endorsed the utilization of the ICF5. In Brazil, the Federal Council of

Physical Therapy and Occupational Therapy (Resolution 370/2009), alongside the Regional

Councils of Physical Therapy and Occupational Therapy, advocate for the adoption of the ICF

in the clinical practice of physical therapists. Furthermore, they recommend the inclusion of

ICF education in undergraduate, graduate, and continued education courses8. Through a

directive from the National Health Council9, the ICF is employed within the Brazilian Unified

Health System both as a clinical tool for assessing health needs and guiding intervention

decisions, and as an educational tool to enhance understanding of functioning/disability and to

promote societal changes.

Given that disability and functioning are pivotal concepts for the professional identity and the

advancement of knowledge and practice among physical therapists10-13, these professionals

hold a privileged position in assimilating, generating knowledge, disseminating and

implementing the ICF and its biopsychosocial perspective10,14. In turn, the ICF can contribute

to the recognition and valorization of the profession, owing to its international stature and

claim to universality. However, significant variation seems to exist in the interpretation of ICF

components and concepts15,16. The ICF has faced substantial criticism for its blurred

distinction between the domains of body structures and functions, activities and

participation17-20. Additionally, the lack of theoretical elaboration has rendered it susceptible to
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diverse understandings and applications15,21. This multiplicity of interpretations and uses,

while fostering discussion, might also compromise the very objective of universalizing terms

and concepts, thereby limiting the ICF's capacity to educate and influence users about the

relational and multidimensional nature of functioning, surpassing a restricted biomedical

outlook21.

The varying conceptual interpretations of the ICF and the underpinning biopsychosocial

model among physical therapist experts engaged in its study, education, and research can

significantly shape its dissemination and application across teaching, research, and clinical

domains. Consequently, it becomes imperative to thoroughly investigate these interpretations

in their diverse richness. This study aims to identify and analyze the collective viewpoints on

the ICF arising from expert physical therapists' perspectives, who are actively involved in

research, knowledge production, and dissemination related to the ICF in Brazil, using the Q

methodology.

MATERIAL AND METHODS

Procedures

The Q methodology employs quantitative techniques to systematically evaluate qualitative

data. This study followed the six recommended methodological steps22: (1) Elaboration of a

Q-concourse, which is a comprehensive set of statements representing the diverse conceptions

about the ICF and its constructs. (2) Development of the Q sample, comprising a subset of

statements from the Q-concourse. (3) Purposeful (non-random) selection of participants

(P-set), chosen based on their relevance to the research objectives. The participant group's

size needs to be capped at the number of statements in the Q-set. (4) Q sorting: Participants

were presented with the Q-set and tasked with categorizing statements by degree of agreement

and disagreement, resulting in Q-sorts. Participants ranked the sentences into predetermined

categories, creating an almost normal distribution with fewer sentences at the extremes and a

maximum in the intermediate position, to meet the requirements of the statistical analysis

method. (5) Factor analysis of Q-sorts. (6) Qualitative synthesis to interpret and label

emerging factors representing collective viewpoints.
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Q-concourse and Q-set

The Q-concourse construction involved five researchers who reviewed over 100 references,

including the 40 most cited articles on the ICF (Supplementary Material A), and engaged in

discussions with experts. Through the elimination of redundancies and the synthesis of closely

related statements, a Q-set comprising 59 sentences was developed. This Q-set encompasses a

range of interpretations and perspectives on the ICF.

Participants (P-set)

Over a span of 12 months (during the Covid-9 pandemic), a purposeful sample of expert

physical therapists was selected and recruited, utilizing the snowball method. These

participants were actively engaged in ICF research and teaching within Brazil. Physical

Therapy course coordinators and other recognized experts from postgraduate programs and

various knowledge dissemination activities recommended potential participants. All

individuals provided their informed consent by signing the Informed Consent Form

(Appendix A), fulfilled a sociodemographic questionnaire (Appendix B), and received tutorial

videos on how to complete their participation in the study. This study received approval from

the Research Ethics Committee at the Federal University of Minas Gerais, under the reference

number CAAE 44526721.2.0000.5149 (Annex B).

Q-sorting

Data was collected online through Trello® boards due to the Covid-19 pandemic. Initially,

participants categorized the 59 cards containing statements from the Q-set into three lists:

agree, disagree, and neutral. Following this initial categorization, they further allocated these

statements across lists corresponding to nine gradations, ranging from 'strongly disagree' (-4)

to 'strongly agree' (+4). This systematic distribution ensured a predetermined quantity of

sentences within each category, resulting in the formation of a Q-sort (refer to Figures 1 and

2). Once the classification was completed, participants provided written justifications for their

choices. These explanations were used to facilitate the interpretation of the emerging factors.
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Statistical analysis

In the statistical analysis, the correlation matrix among all Q-sorts was computed to determine

correlations between individual rankings. Subsequently, factor analysis was conducted using

specialized statistical software, specifically Ken-Q Analysis (version 1.0.8)23. This analysis

aimed to find the optimal number of factors that could represent the distinct Q-sorts. Varimax

rotation was employed to discern clustering patterns in Q-sorts24 and maximize their

differentiation by enhancing variance25. The final number of factors was determined using the

criteria outlined by Garbellini et al. in 202026: start with the standard number factors defined

by the software, keep factors with eigenvalues > 1.0, and with a minimum of two significant

loadings, adhere to Humphrey's rule, and choose factors located before leveling of the

eigenvalues (scree plot).

Factor loadings greater than 2.58 times the standard error of each Q-sort were considered

significant (p ˂ 0.01) and used to define which Q-sorts loaded significantly on each factor.

The weighted average statement rank from the Q-sorts loaded into each factor was

calculated27 and standardized to reflect a z-score28. Based on the z scores, representative

Q-sorts were created for each factor, listing the statements in order of the highest positive z

score to the highest negative z score29-33. Statements with significant differences in mean

ranking between the factors (p < 0.05) were rated as distinctive statements, while the others

were treated as consensus statements34.

Interpretation of factors

The interpretation and naming of the collective points of view were carried out through the

qualitative synthesis based on three main results generated by the software23: the

representative Q-sorts of each factor; the distinguishing statements at the extremes of

disagreement or agreement (-/+4,3,2); and the consensus statements

RESULTS
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The final sample comprised 48 participants (Figure 3), of which 81.25% were female, with an

average age of 40.8 ± 10.6 years, from all Brazilian regions (46% from the Southeast, 18%

from the South, 16% from the Central-West, 16% from the Northeast, and 4% from the

North). Time since the obtention a physical therapy degree was on average 19.1 ± 6.6 years,

with 52% of them educated in public (rather than private) universities within Brazil. Detailed

information about titles, areas of expertise, teaching duration, and ICF experience is available

in Table 1.

Most participants (60.4%) reported being satisfied, 6.3% were partially satisfied, and 33.3%

were dissatisfied with their final Q-sort. Among the reasons cited for dissatisfaction, 93.75%

expressed concerns about the predetermined number sentence allocations within each

category, while 6.25% disagreed with the inclusion of a neutral column.

Only four participants noted the omission of specific statements in the Q-set. Their

suggestions included incorporating a statement about participation being often misinterpreted

as social participation, another about the need for more detailed information in the domain of

activity and participation, another about the WHO Disability Assessment Schedule 2.0 and

another about the correct way to signal environmental factors that do not constitute barriers or

facilitators.

From the factorial analysis, two distinct factors emerged. Both factors fulfilled the inclusion

criteria: eigenvalue > 1.0, adherence to Humphrey's rule, more than two significant factor

loadings, and being located before leveling of the eigenvalues on the scree plot21. Each Q-sort

significantly loaded (p<0.01) onto one of these two factors.

Out of the 59 statements in the Q-set, 32 displayed significant ranking differences (p<0.05)

while 27 exhibited no significant ranking differences across the two factors, as illustrated in

Table 2. Statements with no significant differences were considered consensus statements. To

determine each factor's meaning as a distinct viewpoint, we analyzed how the statements were

distributed in each factor and then proceeded with a comparative assessment. Two viewpoints

emerged: one emphasizing the pragmatic value and the other highlighting the conceptual

value of the ICF. Below, the description of these viewpoints includes the statement number

with its average rating in viewpoint 1 and viewpoint 2, enclosed in parentheses.

Pragmatic Value of the ICF: Point of view 1
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The first factor accounted for 28% of the explained variance, with 32 of the 48 Q-sorts (66%)

significantly associated with this factor. The representative Q-sort for factor 1 is presented in

Figure 1. From this viewpoint, the ICF strengthens the value of physiotherapy without

mischaracterizing the focus of professional practice (40, +4/0) and without replacing its own

assessments and instruments (21, +3/+1). The idea that the ICF is insufficient to identify

priority problems, define therapeutic objectives and document results of physiotherapeutic

interventions is rejected (19, -2/0). In this viewpoint the ICF implies an absence of necessary

causality between having a health condition and experiencing disabilities (01, +4/-1). The

need to include positive terminology at the level of body structures and functions and health

conditions, as is already the case in other levels, is rejected (13, -2/1).

This point of view, compared to the second, more strongly rejects the idea that the ICF is not a

tool aimed at client-centered practice, but rather for coding, categorizing and compiling

statistics (06, -4/-2) or that it is necessary to include subjective factors in the ICF as a

condition for person-centered practice (07, -2/+2). There is also a rejection of the idea that the

ICF can harm social protection policies by blurring the distinction between people with

disabilities and the rest of people, given its universal character (05, -4/-3).

Conceptual Value of the ICF: Point of view 2

Factor 2, which accounted for 17% of the explained variance, had 16 of the 48 Q-sorts

significantly associated with it. The representative Q-sort for factor 2 is shown in Figure 2.

According to this viewpoint, the ICF has a theoretical, not just a descriptive value (53, -1/-2).

Its theoretical model of health, functioning and disability is not neutral and may therefore be

incompatible with some explanations of disability (29, +1/-2). However, the model does not

assume a normative stance on functioning (42, -1/-2). The ICF’s consideration of the impact

of environments on health and functioning is not just rhetoric (22, -1/-3), and the impact of

the interaction between personal and environmental factors on social integration is recognized

(34, -1/-2). According to this viewpoint, the ICF should also include ways of assessing the

impact of environments at the population level (17, 0/+3). In addition, the use of the word

‘deficiência’ to translate impairments, in the Brazilian Portuguese translation of the ICF is

inadequate because it suggests that disability is in the body, reinforcing a biomedical

perspective (56, 0/+2).
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This viewpoint, relative to the first, endorses more strongly the ideas that disability is a

complex experience, never exclusively biological nor exclusively social (30, +2/+3), for

which interventions in environmental factors are as important as interventions at the

individual level (58, +3/+4). In this viewpoint, the ICF model predicts that participation

restrictions can cause changes in body functions and structures, feeding back the disability

(12, +2/+3). It also more strongly rejects the idea of relegating the concept of impairments to

the International Classification of Diseases (45, -2/-4).

Consensus between the viewpoints

Twenty-seven statements were ranked in positions that were not significantly different in the

two viewpoints. In general, there was neutrality with regards to suggestions changes in the

ICF, such as the addition of new qualifiers (31, 0/+1; 18, 0/+1), the definition of fixed criteria

to distinguish activity and participation (15, +1/0) and the use of codes for personal factors

(38.0/0). Statements about the need to assess participation in its subjective rather than

objective terms (54, +1, 0) and its interpersonal rather than individual dimension (49, +1/+1)

also did not generate agreement or disagreement. Assertions that the ICF retains medical (33,

0/-1; 50, -1/-1) and reductionist (39, 0/0) notions based on normality criteria (43, 0/-1) were

neither accepted nor rejected. Finally, the statement that the ICF encourages expanding work

into domains usually prioritized by other professions (24, +1/0) was also viewed neutrally.

In both viewpoints there was disagreement with criticisms of the ICF due to its theoretical

superficiality (20, -2/-1; 14, -2/-1) or its effect of objectifying people (09, -3/-4). Statements

critiquing the ICF for its potential to limit clinical practice by not encompassing physical

therapy-specific concepts and principles (46, -2/-3) or compromising professional identity and

causing ambiguity with other professions (10, -3/-3), were likewise dismissed. Phrases that

constrained the ICF's utility to certain specialties, stated that it has better application to

research than to clinical practice, or a more conceptual than practical role also encountered

dissent (04, -3/-2; 27, -3/-2; 35, -3/-3).

Both viewpoints concurred in recognizing the ICF's shift in focus from disability to ability

(48, +2/+2), its classification of people’s situations rather than of people themselves (52,

+2/+2), as well as its acknowledging the dynamic and changeable nature of functioning and

disability (02, +4/+4). There was agreement that alterations in body structures and functions
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didn't inherently lead to disability (47, +2/+2), and also that the original ICF concept of

"disability" substantially differs from the conventional notion of ‘deficiência’ in Brazilian

culture (59, +2/+2). Finally, both viewpoints agreed that understanding the model is a

prerequisite for the using ICF codes (26, +3/+4) and assessing function in clinical practice

(55, +3/+3), implying the need of inter or transdisciplinary work (44, +2/+2).

DISCUSSION

This Q study aimed to discern and analyze collective viewpoints originating from expert

physical therapists engaged in research, knowledge production, and dissemination of the ICF

in Brazil. Two distinct viewpoints, along with shared positions, were identified. The analysis

of the viewpoints sheds light on how it has been assimilated and interpreted by significant

agents of its implementation.

The two viewpoints were not conflicting but rather complementary with regards to the value

they attributed to the ICF. Noteworthy divergences in focus were apparent, with each

viewpoint emphasizing specific interpretations of the ICF. The first viewpoint, which

encompassed the majority of the experts (66%) and was termed 'Pragmatic,' favored

statements concerning the ICF's sufficiency, adequacy, and value in physical therapy practice

from a client-centered stance (04, 40, 21, 06, 19). In contrast, the second viewpoint,

comprising a third of the experts and labeled 'Conceptual,' valued considerations about the

theoretical and conceptual significance of the ICF in capturing functioning as a multifaceted

phenomenon—impossible to isolate into discrete components—experienced by an individual

in interaction with society (53, 29, 30, 58, 12, 34). The larger adherence to the pragmatic

viewpoint reflects the physical therapy literature's prevailing emphasis on this aspect5,10-14,35.

Notably, none of the viewpoints expressed a biomedical interpretation of functioning. This

finding was unexpected. The ICF has been criticized for lacking sufficient theoretical

development of its biopsychosocial bases, allowing for the retention of a medical paradigm at

its core while taking advantage of the subsidiary legitimacy of the social sciences from the

social parameters added around this core21,36,37 Given the historical dominance of the

biomedical notion of functioning—perceived as an individual attribute reducible to biological

factors—one might have anticipated that interpretations at odds with the intricate,
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interconnected nature of functioning would emerge. However, this was not observed. Shared

consensus emerged in rejecting the criticism of the ICF's theoretical insufficiency (14, 20) and

acknowledging that alterations in body structures and functions do not inherently determine

disability (47). The ICF's emphasis on classifying situations rather than individuals (52),

along with the dynamic and mutable nature of functioning and disability (02) was endorsed in

both viewpoints. These findings suggest that, at least among expert physical therapists, the

ICF has succeeded in its aim to overcome the biomedical interpretation of functioning and

disability.

Positions critical of the ICF were also inexpressive. Notably, observations that the ICF retains

medical (33, 50, 39) or reductionist (39) concepts rooted in normality (43) ranked as mostly

neutral. The statements expressing criticism or proposing alterations to the ICF (15, 18, 31,

38, 49, 54, 11, 37, 32, 41) elicited neither agreement nor disagreement. Collectively, these

findings suggest a relatively uncontentious assimilation of the ICF and its philosophical

underpinnings among experts, that does not reflect the in-depth critical discussion that has

taken place in the international literature38-46 For instance, it is noteworthy that there was no

definite stance on the criticisms about the concept of participation (54, 49)— its intricate

integration of social, interpersonal, and subjective dimensions47-50. These results might suggest

a necessity for intensifying theoretical discussions among Brazilian experts.

While critical perspectives were relatively unexpressive, some viewpoint stances did offer

valuable insights. Notably, it's intriguing that the Conceptual viewpoint, in particular,

contested the notion that the ICF model is inherently normative (42). This observation holds

significance as the ICF manual itself defines terms such as 'disability', 'activity limitations',

and 'participation restrictions' in reference to losses, abnormalities, or deviations from

established statistical norms, thus necessitating a comparison with anticipated standards

applicable to typical individuals. The normative essence of the ICF is evident within these

definitions. Interestingly, a study investigating conceptions of disability suggests that physical

therapists might grapple with the moral implications of the concept of abnormality51. This

moral discomfort could be connected with the identified rejection of the normative aspect

within the ICF.

Another noteworthy aspect from the Conceptual viewpoint is the disapproval of translating

impairments as "deficiências" in the Brazilian Portuguese version of the ICF (56). It aligns

with robust criticisms of the Brazilian translation of the ICF52,53 and is consistent with
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evidence pointing to its detrimental influence on students' and clinicians' comprehension of

functioning and disability51. This may indicate that the experts recognize the need to conceive

of 'disability' from a broader perspective that goes beyond the body. The term ‘impedimento’

should be used to translate 'impairment', in line with all other Brazilian official documents

based on the United Nations Convention on the Rights of Persons with Disabilities.

Lastly, an interesting observation emerges from the view that the ICF's interpretation of

'disability' markedly diverges from the colloquial understanding of 'deficiência' (59) in Brazil.

'Deficiência' is the direct translation of 'disability', as the expressions 'person with disability'

or 'disabled person' are translated as 'pessoa com deficiência' in Portuguese. In Brazil,

'deficiência' is usually understood as a bodily or mental attribute. However, the ICF's

theoretical framework strives to expand the concept of disability beyond an individual

attribute confined to biological factors. As a key objective, the ICF aims to foster a

comprehensive understanding of disability. This underscores the significant role that expert

physical therapists engaged in ICF-related research, knowledge production, and dissemination

can potentially play in shaping the national discourse on 'deficiência' and its implications.

This study has some limitations. We did not attain the maximum allowable sample size (59

participants) stipulated by the Q method. The inherent constraint on the quantity of sentences

permitted for ranking within each category, inherent to the methodology, may have introduced

some distortion in individual classifications. Furthermore, future research is warranted to

explore the correlation between experts' collective viewpoints and the training and practice of

physical therapists.

CONCLUSION

The collective viewpoints underscore both the pragmatic and conceptual significance of the

ICF, further reaffirming its biopsychosocial perspective on functioning. These viewpoints

provoke essential reflections concerning functioning in the national context and highlight the

necessity to deepen discussions about some themes among expert physical therapists engaged

in research, knowledge production, and dissemination of ICF-related knowledge in Brazil.
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FIGURE 3 - Flowchart diagram of subject’s selection.

Source: prepared by the authors, 2023.
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TABLE 1- Participant characteristics

Qsort Gender Degree Specialty Teaching
experience
(years)

Teaching/Clinic Experience with
the ICF (years)

01 F M Neurofunctional 30 Teaching and Clinic 15
02 F D Neurofunctional 10 Teaching 7
03 M D Work 17 Teaching and Clinic 14
04 F D Neurofunctional 18 Teaching and Clinic 8
05 F D Traumato-orthopaedic 3 Teaching and Clinic 8
06 F D Gerontology and Women's Health 7 Teaching 6
07 F D Neurofunctional 25 Teaching and Clinic 20
08 F M Women's Health 15 Teaching and Clinic 7
09 F D Traumato-orthopaedic 17 Teaching and Clinic 12
10 F D Traumato-orthopaedic 11 Teaching 11
11 F D Neurofunctional 14 Teaching 14
12 M M Traumato-orthopaedic and Intensive Care 8 Teaching and Clinic 7
13 F D Neurofunctional 10 Teaching and Clinic 5
14 F M Gerontology 7 Teaching and Clinic 3
15 F M Work 19,5 Teaching 15
16 M D Neurofunctional 18 Teaching 19
17 F D Neurofunctional 9 Teaching and Clinic 15
18 F D Neurofunctional 11 Teaching and Clinic 5
19 F D Neurofunctional 20 Teaching 17
20 M D Health Technologies 21 Teaching 16
21 F D Neurofunctional 10 Teaching 8
22 F D Cardiovascular and Respiratory 12 Teaching 12
23 F D Neurofunctional 9 Teaching 3
24 F D Cardiovascular and Respiratory 7 Teaching 7
25 F E Traumato-orthopaedic 8 Teaching and Clinic 13
26 F D Neurofunctional 21 Teaching 20
27 F D Cardiorespiratory 19 Teaching and Clinic 20
28 F D Cardiorespiratory 5 Teaching and Clinic 5
29 M D Women's Health and Oncology 11 Teaching 10
30 F M Neurofunctional and Intensive Care 27 Teaching 13
31 F E Intensive Care 4 Teaching and Clinic 4
32 F D Cardiovascular 23 Teaching 14
33 M D Neurofunctional, Gerontology and Respiratory 6 Teaching and Clinic 12
34 F D Neurofunctional 4 Teaching and Clinic 4
35 F D Neurofunctional 18 Teaching and Clinic 12
36 F D Public health 23 Teaching 5
37 F D Public health 3 Teaching and Clinic 10
38 M D Public health 12 Teaching 18
39 M D Gerontology 10 Teaching 10
40 F D Neurofunctional 6 Teaching and Clinic 5
41 F D Neurofunctional 19 Teaching 16
42 M E Traumato-orthopaedic 6 Teaching and Clinic 6
43 F D Public health 20 Teaching 12
44 F M Neurofunctional 20 Teaching and Clinic 10
45 F D Cardiovascular and Respiratory 20 Teaching 10
46 F M Public health 20 Teaching and Clinic 20
47 F D Neurofunctional, Cardiovascular and Respiratory 22 Teaching 15
48 F D Neurofunctional 5 Teaching 15

Source: prepared by the authors, 2023.
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TABLE 2 - Distinguishing and consensus statements between the Pragmatic (P) and Conceptual (C) viewpoints

DISAGREE NEUTRAL AGREE

DISTINGUISHING STATEMENTS -
4

-
3

-
2

-
1 0

+
1

+
2

+
3

+
4

01-The model of functioning of the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) does not presume
any causal relationship between having a particular health condition and experiencing disability.

C P

03-According to the ICF model of functioning, participation restrictions may not be caused directly by impairments in body
structures and functions or activities limitations.

P/C

05-The universal nature of the ICF may undermine social protection policies because it blurs the distinction between people
with disabilities and other people.

P C

06- The ICF is not a tool aimed at client-centered practice, but rather for practitioners to code, categorize, and gather statistical
data.

P C

07-A conceptual model of the experience of disability needs to reflect how people perceive themselves, their lives, their context
and the resources they need, as well as how they define disability and how it affects their lives. The ICF model of functioning
cannot favor person-centered practice if these subjective elements are missing.

P C

08-The assessment of contextual factors and aspects of participation, encouraged by the ICF, enriches the assessment, but the
main source of information about the causes of functional problems in physical therapy patients is the physical exam

P/C

11- There should be an additional domain in the ICF referring to quality of life. P C

12-According to the ICF, participation restrictions can cause changes in body functions and structures, thus creating a two-way
causal relationship.

P C

13-The ICF should also include positive terminology with regards to impairments and disease, as only negative terminology is
currently used.

P C

16-“Capacity” and “performance” should not be used to differentiate activities from participation. P/C

17- The ICF should include ways to assess the impact of environments on the social disadvantage, oppression and
marginalization experienced by people with disabilities.

P C

19-The ICF lacks enough specificity to identify priority problems, define therapeutic goals and document intervention
outcomes.

P C

21-The ICF is a classification and should not be used as a clinical assessment system or as a substitute for standardized
measurement instruments in clinical practice.

C P

22-The recognition by the ICF of the influence of the social and physical environment on health, functioning and disability is
only theoretical, because, in practice, an individual is assessed separately from the environment.

C P

23-The layout of the ICF framework reflects an implied hierarchy of importance and causal precedence between the
components; for instance, putting 'health condition' at the top of the layout makes it seem that the medical perspective is
dominant.

P C

25-With knowledge of the characteristics of the individual and the characteristics of the environment through the ICF, it is
possible to define a functional prognosis.

C P
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28-The use of the ICF model as a reference to guide physical therapy assessments and interventions can limit and restrict
clinical practice.

P/C

29- From a theoretical point of view, the ICF is neutral; it is, therefore, compatible with whatever explanation of disability the
evidence supports.

C P

30- For the ICF, disability is a complex experience and, therefore, can never be either exclusively biological or exclusively
social.

P C

32-There should be personal satisfaction qualifiers for all body structures and functions, and activity and participation items. P/C

34-The model of functioning presented in the ICF is insufficient to explain how personal characteristics and environmental
factors interact to facilitate or hinder the integration of people with disabilities into society.

C P

36-The ICF is not compatible with dichotomies: it is not appropriate to establish rigid boundaries between functioning and
disability; between biological, psychological and social; between individual and collective; between subjective and objective.

P/C

37-The ICF should include a domain related to spirituality. P/C

40-Clinical practice based on the ICF strengthens the value of physical therapy as a profession focused on the promotion and
recovery of functioning in general, keeping human movement as its central focus.

C P

41-Decision-making autonomy (the opportunity to actively participate in decision-making) may be more important than the
capacity to independently perform activities and should be classified in the ICF

P C

42- The ICF model of functioning is normative: It requires assessment of deviation from "normal" functioning or assumed
norms in all areas of human life.

C P

45-The concept of impairment of body functions and structures should be excluded from the ICF and left for the International
Classification of Diseases.

C P

51-The use of ICF qualifiers will be of little use if physical therapists don't use a valid and reliable standardized instrument to
assess function.

P/C

53-The ICF is a descriptive tool. It is not a theoretical tool; it was not developed with this intention and cannot be used as such. C P

56-The use of the word deficiência (“deficiency”) as the translation of 'impairments' in the ICF in Portuguese implies that the
disability is in the body, reinforcing a biomedical perspective.

P C

57-The ICF is not appropriate to assess, classify and codify the discriminatory dimensions of societies, the performance of
governments or the effects of their policies.

C P

58-The ICF model of functioning implies that, in order to reduce disability, interventions in environmental factors are as
important as interventions at the individual level.

P C

CONSENSUS STATEMENTS

02- For the ICF, functioning or disability are not definitive or static attributes of the individual, but dynamic and changeable
situations experienced by the person.

P/C

04-The main use of the ICF in the practice of physical therapy is conceptual: knowing the model helps organize clinical
reasoning. The use of classification itself is impractical.

P C

09-The ICF objectifies people, classifying them according to their differences. C P

10-Using the ICF to support the clinical practice of physical therapy can make it difficult to define boundaries with other
professions and undermine the sense of professional identity.

P/C
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14-Although the ICF was based on the Biopsychosocial Model, its theoretical foundations are poorly developed; the
classification could, therefore, end up being used from any other perspectives, including the Biomedical Model.

P C

15-There should be definite criteria to differentiate activity and participation in the classification. C P

18- There should be qualifiers related to opportunities to perform activity and participation items. P C

20- In the ICF, the concept of activity is only intuitively introduced and is not theoretically grounded. P C

24-The ICF encourages physical therapy to work in domains of functioning that have traditionally been a priority for other
professions.

C P

26-Attempting to use the ICF codes without understanding its conceptual model can undermine its purpose. P C

27-The ICF has more applicability in some physical therapy specialties (e.g. outpatient neurological rehabilitation) than others
(e.g. hospital respiratory physiotherapy).

P C

31-There should be qualifiers related to the patient's desire/choice to perform the activity and participation items. P C

33- Using disease-based Core sets is a forced adaptation of the ICF for practice which is insistently biomedical. C P

35-The ICF’s usefulness is more relevant in research than in direct clinical application. P/C

38-It is good that there is no classification of personal factors in the ICF, as it could be misused as a 'classification' of the person. P/C

39-The ICF addresses impairment in body functions and structures as "a fact", a biological, body-related difference that is
independent of socially constructed interpretations.

P/C

43-The ICF enables experts to identify normality, draw a distinction between normal and abnormal, and thus assess the
adequacy of a given level or form of performance.

C P

44- The ICF implies the need for inter- or transdisciplinary work. P/C

46-The ICF model can somewhat restrict clinical practice because physical therapy has its own concepts and theoretical
principles that cannot be covered by the ICF.

C P

47- According to the ICF model of functioning, the presence of an impairment is neither necessary nor sufficient for disability. P/C

48-The ICF marks a shift in focus - from disability to ability or capacity. P/C

49-Participation occurs at the intersection of what the person can do, wants to do, has the opportunity to do, and is not prevented
from doing, and, furthermore, must have a social or interpersonal dimension. It is therefore unreasonable to measure
participation as individual performance as recommended by the ICF.

P/C

50-The ICF retains medical and individualized notions of disability and its causes because its analysis still focuses on the
individual and assigns greater importance (and a greater level of classification detail) to the components of body functions and
structures.

P/C

52-The object of classification by the ICF is not the person per se, but her or his situation. P/C

54-Participation should not be assessed as the objective performance in a set of preestablished or normative activities, but rather
as the subjective sense of involvement reported by the person.

C P

55- The model of functioning presented in the ICF is an essential tool for structuring assessments and for the clinical follow-up
of functioning.

P/C

59- The ICF concept of “disability” is very different from that which our culture denominates deficiency in the common sense. P/C

Source: prepared by the authors, 2023.
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RESUMO

Introdução: A possibilidade de diferentes interpretações da Classificação Internacional de
Funcionalidade e Saúde (CIF) e do modelo biopsicossocial que a embasa, por fisioterapeutas
docentes experts na CIF, pode influenciar a maneira como ela é divulgada, assimilada e
aplicada no país.
Objetivo: identificar e analisar a variedade de discursos circulantes sobre a CIF entre
fisioterapeutas docentes experts sobre o tema no Brasil.
Métodos: Estudo observacional descritivo transversal dos pontos de vista sobre a CIF
utilizando a metodologia Q em seis etapas: elaboração de um Q-concourse, desenvolvimento
da amostra Q (Q-set), seleção do conjunto de participantes (P-set), classificação (Q-sort),
análise fatorial (software Ken-Q Analysis), interpretação e nomeação dos pontos de vista
coletivos através de síntese qualitativa.
Resultados: Q-set foi composto por 59 afirmativas e P-set por 48 participantes de diferentes
regiões do Brasil com atuação em diversas especialidades, com tempo médio de formação de
19,1±6,6 anos (52% em universidades públicas, 77% com doutorado ou pós-doutorado),
13,62±6,93 anos de docência e 16,04±4,93 anos de atuação com a CIF. Da análise fatorial
emergiram dois fatores, com 32 afirmativas ranqueadas em posições médias
significativamente diferentes (p<0,05) entre eles, indicando distinções entre dois pontos de
vista. Ambos expressam uma perspectiva biopsicossocial da funcionalidade, porém valorizam
a CIF de modo prioritariamente pragmático ou conceitual.
Conclusão: Os pontos de vista expressam visões complementares em relação ao valor da CIF
e suscitam reflexões acerca do uso da palavra deficiência para traduzir impairments e conceito
de disability entre fisioterapeutas docentes experts.

Palavras-chave: Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF).
Fisioterapia. Metodologia Q.
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HIGHLIGHTS

- Dois pontos de vista distintos emergiram entre os experts

- Os dois pontos de vista valorizam aspectos pragmáticos e conceituais da CIF

- No ponto de vista conceitual, impairment e deficiência não devem ser equiparados

- Os fisioterapeutas experts reconhecem a perspectiva biopsicossocial da CIF
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INTRODUÇÃO

Funcionalidade é um conceito abrangente que aponta para uma inter-relação entre: estruturas

e funções do corpo, atividades e participação. Englobando as dimensões biológica, individual

e social, o conceito denota os aspectos positivos da interação dinâmica entre um indivíduo e

os fatores contextuais1,2. O conceito de incapacidade (do inglês disability), por outro lado,

denota aspectos negativos dessa interação. Tais conceitos são produto de substanciais

modificações teóricas ao longo do tempo que refletem a ampliação de perspectivas

relacionadas à saúde de um modelo biomédico para um modelo biopsicossocial, que é a base

para a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), aprovada

em 20013-6. A CIF é endossada para o uso internacional como estrutura conceitual e sistema

de classificação para descrição da funcionalidade e incapacidade e para documentação,

organização e análise dessas informações 2,3,7.

Desde 2008 a Confederação Mundial de Fisioterapia e a Associação Americana de

Fisioterapia endossam o uso da CIF5. O Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia

Ocupacional (Resolução 370/2009) e os Conselhos Regionais de Fisioterapia e Terapia

Ocupacional preconizam que os fisioterapeutas devem adotar a CIF na sua prática clínica,

bem como recomenda às Instituições de Ensino Superior o ensino da CIF nos cursos de

graduação, pós-graduação e extensão8. Por determinação do Conselho Nacional de Saúde9 a

CIF é utilizada no Sistema Único de Saúde Brasileiro como uma ferramenta clínica para

avaliar as necessidades de saúde e orientar as escolhas de intervenção, e como uma ferramenta

de ensino para aumentar o conhecimento sobre funcionalidade/incapacidade e promover

mudanças sociais.

Como incapacidade e funcionalidade são conceitos centrais para a identidade profissional e

desenvolvimento do conhecimento e da prática de fisioterapeutas10-13, estes profissionais estão

em posição privilegiada para assimilar, produzir conhecimento e implementar a CIF e sua

visão biopsicossocial10,14. A CIF, por sua vez, também pode levar ao reconhecimento e

valorização da profissão, dado o seu status internacional e sua pretensão de universalidade.

No entanto, parece haver considerável variação na interpretação dos componentes e conceitos

da CIF e suas interrelações15,16. A CIF tem sido bastante criticada pela imprecisão das

fronteiras entre os domínios de estruturas e funções do corpo, atividades e participação17-20 e

pela falta de detalhamento teórico, o que abre margem para que seja compreendida e utilizada
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de maneiras muito diversas15,21. Tal diversidade de interpretações e usos pode, por um lado,

abrir espaço para aprofundamento da discussão teórica na área. Por outro, pode acabar

ameaçando a própria intenção de universalização dos termos e concepções, limitando a

capacidade da CIF de educar e influenciar usuários sobre a natureza relacional e

multidimensional da funcionalidade para a superação de uma perspectiva restrita biomédica21.

As diferentes interpretações conceituais da CIF e do modelo biopsicossocial que a embasa,

por fisioterapeutas experts no estudo, ensino e pesquisa da CIF, podem influenciar a maneira

como ela é divulgada e aplicada em atividades de ensino, pesquisa e atuação clínica. Portanto,

é importante investigar estas interpretações em toda a sua riqueza e variedade. Nesse sentido,

o objetivo deste estudo foi identificar e analisar, através da metodologia Q, que pontos de

vista coletivos sobre a CIF emergem dos posicionamentos de fisioterapeutas experts

envolvidos com a pesquisa, produção e disseminação de conhecimentos sobre a CIF no Brasil.

MATERIAL E MÉTODOS

Procedimentos

A metodologia Q incorpora técnicas quantitativas para avaliação sistemática de dados

qualitativos. O estudo envolveu as seis etapas preconizadas pelo método22: (1) Elaboração de

um Q-concourse (conjunto afirmativas que representam toda a variedade de concepções sobre

a CIF e seus construtos); (2) Desenvolvimento da amostra Q (Q-set formado por um

subconjunto de afirmativas do Q-concourse); (3) Seleção amostral proposital (não aleatória)

de participantes (P-set) escolhidos de acordo com sua relevância para os objetivos da

pesquisa, com tamanho máximo igual ou inferior ao número de afirmativas no Q-set; (4)

Classificação Q: apresentação do Q-set aos participantes para o ranqueamento das afirmativas

em categorias por grau de concordância e discordância, produzindo Q-sorts (ranqueamentos

feitos por cada participante com quantidade pré-determinada de frases em cada categoria, para

produzir uma distribuição quase normal, com menor quantidade nos extremos e máxima

quantidade na posição intermediária, por exigência da análise estatística); (5) Análise fatorial

dos Q-sorts; (6) Síntese qualitativa para interpretação e nomeação dos fatores emergentes que

representam os pontos de vista coletivos.
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Q-concourse e Q-set

A construção do Q-concourse foi realizada por cinco pesquisadores após a leitura de mais de

100 referências incluindo os 40 artigos mais citados sobre a CIF (Material Suplementar A) e a

discussão com experts. Por meio da remoção de redundâncias e síntese de afirmativas

próximas, foi definido um Q-set com 59 frases representativas das possibilidades de

interpretações e perspectivas sobre a CIF.

Participantes (P-set)

A amostra proposital, selecionada e recrutada ao longo de 12 meses (durante a pandemia da

Covid-19) por método bola de neve, de fisioterapeutas docentes experts na pesquisa e no

ensino da CIF no Brasil. Os docentes foram indicados por coordenadores de curso de

fisioterapia e/ou outros experts que atuam em cursos de graduação/pós-graduação e em outras

atividades de produção e divulgação de conhecimento. Todos assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A), completaram o questionário

sociodemográfico (Apêndice B) e receberam vídeos tutoriais sobre o passo a passo para

participar da pesquisa. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) da

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) no CAAE 44526721.2.0000.5149 (Anexo B).

Q-sorts

Inicialmente, os participantes classificaram as 59 afirmativas do Q-set, on-line através do da

plataforma Trello®, em três categorias: concordo, discordo e neutro. Em seguida,

distribuíram-nas em 9 categorias: 'discordo fortemente' (-4) até 'concordo fortemente' (+4),

com número pré-determinado de frases em cada categoria para configurar um Q-sort (Figura

1 e 2). Finalizada a classificação, os participantes forneceram justificativas das suas escolhas

por escrito, para auxiliar na interpretação dos fatores.

Análise estatística

Na análise estatística foi calculada a matriz de correlação entre todos os Q-sorts, a fim de

identificar as correlações entre os ranqueamentos individuais. Em seguida, foi feita a análise
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fatorial, utilizando software estatístico especializado - Ken-Q Analysis (versão 1.0.8)23, para

encontrar o número de fatores que representam os diferentes Q-sorts. Foi utilizada a rotação

Varimax para identificar como os Q-sorts se agruparam24 e maximizar a diferença entre eles

(variância)25. Para definir o número final de fatores, foram usados os critérios utilizados de

Garbellini et al 202026: número padrão de fatores iniciais software, fatores com autovalor >

1,0, pelo menos 2 cargas fatoriais significativas por fator, regra de Humphrey e fatores

localizados antes do nivelamento do gráfico de autovalores (scree plot).

Cargas fatoriais maiores do que 2.58 vezes o erro padrão de cada Q-sort foram consideradas

significativas (p ˂ 0,01) e usadas para definir quais Q-sorts carregaram significativamente em

cada fator. O ranqueamento médio ponderado das frases dos Q-sorts carregados em cada fator

foi calculado27 e estandardizado para refletir um escore z28. A partir dos escores z, foram

criados Q-sorts representativos de cada fator, listando para cada um as afirmativas na ordem

do maior escore z positivo para o maior escore z negativo29-33. Afirmativas com diferenças

significativas de ranqueamento médio entre os fatores (p < 0,05) foram tratadas como

afirmativas distintivas, enquanto as demais foram tratadas como afirmativas de consenso34.

Interpretação dos fatores

A interpretação e a nomeação dos pontos de vista coletivos foram realizadas pela síntese

qualitativa de três resultados principais gerados pelo software23: os Q-sorts representativos de

cada fator; as frases distintivas nos extremos de discordância ou concordância (-/+4,3,2); e as

frases de consenso.

RESULTADOS

A amostra final (Figura 3) foi constituída por 48 participantes, sendo 81,25% do sexo

feminino, com média de idade de 40,8 ± 10,6 anos, de diferentes regiões do Brasil (46%

sudeste, 18% sul, 16% centro-oeste, 16% nordeste e 4% norte). O tempo médio de formação

em fisioterapia foi de 19,1 ± 6,6 anos, com 52% dos participantes formados em universidades

públicas do Brasil. A titulação, áreas de atuação, tempo de docência e atuação com a CIF

estão apresentadas para cada participante na Tabela 1.
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Dos participantes, 60,4% ficaram satisfeitos, 6,3% parcialmente satisfeitos e 33,3%

insatisfeitos com seu Q-sort final. Dentre as justificativas para a insatisfação figuraram o

número pré-determinado de espaços para as frases em cada categoria (93,75%) e a

discordância com a existência da coluna neutra (6,25%).

Apenas quatro participantes apontaram afirmativas não contempladas no Q-set. Houve

sugestões de inserir uma afirmativa sobre participação ser frequentemente interpretada

equivocadamente como participação social, outra sobre a necessidade de maior detalhamento

de informações no domínio de atividade e participação, outra sobre o instrumento WHO

Disability Assessment Schedule 2.0 e uma pergunta sobre a maneira correta de sinalizar

fatores ambientais que não configuram barreiras nem facilitadores.

Da análise fatorial emergiram dois fatores. Ambos cumpriram os critérios de inclusão de

autovalor > 1,0; regra de Humphrey; mais de duas cargas fatoriais significativas e posição

anterior ao platô do scree plot21. Todos os Q-sorts tiveram carregamento significativo

(p<0,01) em um dos dois fatores.

Das 59 afirmativas do Q-set, 32 tiveram diferença significativa (p<0,05) e 27 não tiveram

diferença significativa entre os diferentes fatores, conforme apresentado na Tabela 2. As

frases sem diferenças significativas foram consideradas consensuais. A interpretação do

significado de cada fator, qualificando-os como pontos de vista, seguiu os critérios

pré-estabelecidos a priori. Primeiramente, analisou-se individualmente a forma de distribuição

das afirmativas de cada fator e na sequência realizou-se uma comparação entre eles. Assim,

identificou-se um ponto de vista que prioriza o valor pragmático e outro o conceitual da CIF.

A seguir, na descrição dos pontos de vista, a indicação do número da frase e sua classificação

média no ponto de vista 1 e no ponto de vista 2 está entre parênteses.

Valor Pragmático: Ponto de vista 1

O primeiro ponto de vista correspondeu a 28% da variância explicada, com 32 dos 48 Q-sorts

(66%) associados a esse fator. O Q-sort representativo é apresentado na Figura 1. Para este

ponto de vista, a CIF fortalece o valor da fisioterapia sem descaracterizar o foco de atuação

profissional (40, +4/0) e sem substituir suas avaliações e instrumentos próprios (21, +3/+1).

Rejeita-se a ideia de que a CIF seja insuficiente para identificar problemas prioritários, definir

objetivos terapêuticos e documentar resultados de intervenções fisioterapêuticas (19, -2/0).
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Esta perspectiva interpreta que a CIF implica ausência de causalidade necessária entre ter uma

condição de saúde e experimentar incapacidades (01, +4/-1) e rejeita a necessidade de

inclusão de terminologia positiva no nível das estruturas e funções do corpo e condições de

saúde, como já existe nos outros níveis (13, -2/1).

Este ponto de vista, relativamente ao segundo, rejeita com mais intensidade a ideia de que a

CIF não seja uma ferramenta direcionada para a prática centrada no cliente, e sim para

codificar, categorizar e compilar estatísticas (06, -4/-2) ou que seja necessário incluir fatores

subjetivos na CIF como condição para a prática centrada na pessoa (07, -2/+2). Há também

uma rejeição da ideia de que CIF possa prejudicar políticas de proteção social por desfazer

distinção entre pessoas com deficiência e o restante das pessoas, dado seu caráter universal

(05, -4/-3).

Valor Conceitual: Ponto de vista 2

O ponto de vista 2, que correspondeu a 17% da variância explicada, teve 16 dos 48 Q-sorts

associados a esse fator. O Q-sort representativo está na Figura 2. Segundo os posicionamentos

deste ponto vista, a CIF tem valor teórico, não apenas descritivo (53, -1/-2), com um modelo

teórico sobre saúde, funcionalidade e incapacidade que não é neutro e pode ser incompatível,

portanto, com algumas explicações da incapacidade (29, +1/-2). Porém, seu modelo não

pressupõe um paradigma normativo de funcionalidade (42, -1/-2). Sua consideração do

impacto dos ambientes na saúde e funcionalidade não é apenas retórica (22, -1/-3), e sua

previsão de impacto da interação entre fatores pessoais e ambientais na integração social é

reconhecida (34, -1/-2). Neste ponto de vista, a CIF deveria incluir também formas de avaliar

o impacto dos ambientes no nível das populações (17, 0/+3). Além disso, para este ponto de

vista, o uso da palavra deficiência para traduzir impairments, na CIF em português, dá a

entender que a deficiência está no corpo, reforçando uma perspectiva biomédica (56, 0/+2).

Este ponto de vista, relativamente ao primeiro, endossa mais fortemente as ideias de que a

incapacidade é uma experiência complexa, nunca exclusivamente biológica nem

exclusivamente social (30, +2/+3), para a qual as as intervenções nos fatores ambientais são

tão importantes quanto no nível individual (58, +3/+4). O modelo da CIF prevê que as

restrições da participação podem causar alterações em funções e estruturas do corpo,

retroalimentando a incapacidade (12, +2/+3). Também rejeita mais fortemente a ideia de que
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relegar o conceito de deficiência das funções e estruturas do corpo para a Classificação

Internacional de Doenças (45, -2/-4).

Consenso

Foram identificadas 27 frases de consenso, ranqueadas em posições que não foram

significativamente diferentes nos dois pontos de vista. De maneira geral, houve neutralidade

em relação às afirmativas que sugerem mudanças na CIF, como a adição de novos

qualificadores (31, 0/+1; 18, 0/+1), definição de critérios fixos para distinguir atividade e

participação (15, +1/0) e a abstenção de classificar fatores pessoais (38, 0/0). Afirmativas

sobre a necessidade de avaliar a participação segundo seu sentido subjetivo invés de objetivo

(54, +1, 0) e sua dimensão interpessoal invés de individual (49, +1/+1) também não geraram

concordância nem discordância. Apontamentos de que a CIF retém noções médicas (33, 0/-1;

50, -1/-1) e reducionistas (39, 0/0) baseadas em critérios de normalidade (43, 0/-1) tampouco

foram aceitas ou rejeitadas. Por último, a afirmação de que a CIF estimula expandir o trabalho

para domínios usualmente priorizados por outras profissões (24, +1/0) também foi vista com

neutralidade.

Em ambos houve discordância com afirmativas críticas à CIF por conta da superficialidade

teórica (20, -2/-1; 14, -2/-1) ou seu efeito de objetificação das pessoas (09, -3/-4). Afirmativas

críticas ao uso da CIF pelo risco de enrijecer a prática por não abarcar conceitos e princípios

próprios da fisioterapia (46, -2/-3), prejudicar a identidade profissional e borrar fronteiras com

outras profissões (10, -3/-3) também foram rejeitadas. Frases que limitam a utilidade da CIF a

certas especialidades, à pesquisa em detrimento da clínica ou ao uso conceitual invés de

prático também geraram discordância (04, -3/-2; 27, -3/-2; 35, -3/-3).

Houve em geral, nos dois pontos de vista, concordância com as ideias de que a CIF marca

uma mudança de foco da incapacidade para a habilidade (48, +2/+2) e não classifica pessoas,

mas sim a sua situação (52, +2/+2) dinâmica e mutável de funcionalidade e incapacidade (02,

+4/+4). Houve concordância de que não há relação necessária ou suficiente entre alterações

de estruturas e funções corporais e incapacidade (47, +2/+2) e, por conseguinte, que o

conceito original de “disability” da CIF é significativamente distinto do que nosso senso

comum denomina como deficiência (59, +2/+2). Por fim, houve aceitação geral de que a

compreensão do modelo é um pressuposto para o uso dos códigos (26, +3/+4) e para a
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avaliação clínica da funcionalidade (55, +3/+3), e implica a necessidade de trabalho inter ou

transdisciplinar (44, +2/+2).

DISCUSSÃO

Este estudo Q buscou identificar e analisar pontos de vista coletivos que emergem dos

posicionamentos de fisioterapeutas experts envolvidos com a pesquisa, produção e

disseminação de conhecimentos sobre a CIF no Brasil. Foram identificados dois pontos de

vista distintos e também posicionamentos consensuais. A sua análise perante a história e

crítica da CIF indica como ela tem sido assimilada e interpretada por agentes importantes da

sua implementação.

Os dois pontos de vista não se caracterizaram como antagônicos mas sim complementares em

relação ao valor da CIF. Foram observadas distinções de enfoque entre os posicionamentos

fortemente endossados ou rejeitados por cada ponto de vista. No primeiro, que congregou a

maior parte dos experts (66%) e foi nomeado ‘Pragmático’, assumiram destaque as

afirmativas relacionadas à adequação, suficiência e valor da CIF para a prática da fisioterapia

em uma perspectiva centrada no cliente (04, 40, 21, 06, 19). No segundo, formado por um

terço dos experts e nomeado ‘Conceitual’, receberam ênfase as considerações sobre o valor

teórico e posicionado da CIF sobre a funcionalidade como experiência complexa, portanto

irredutível a componentes isolados, vivida pelo indivíduo na sua interação com a sociedade

(53, 29, 30, 58, 12, 34). A maior adesão a uma visão pragmática do valor da CIF reflete o

enfoque prioritário da literatura sobre o tema na fisioterapia5,10-14,35.

Em nenhum ponto de vista houve expressão de interpretações biomédicas de funcionalidade.

Este achado é surpreendente pois a CIF tem sido criticada por carecer de suficiente

aprofundamento teórico de suas bases biopsicossocias. Alguns críticos apontam que, em

virtude disso, ela permite reter perspectiva biomédica de seu cerne, porém com o acréscimo

de elementos sociais que a emprestam algum prestígio das ciências sociais21,36,37. Dada a força

histórica da concepção biomédica da funcionalidade como um atributo individual redutível a

fatores biológicos, seria razoável encontrar interpretações inconsistentes com a natureza

relacional e multidimensional da funcionalidade, mas este não foi o caso. Consensualmente,

houve discordância com críticas à superficialidade teórica da CIF (14, 20) e concordância de
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que não há relação necessária ou suficiente entre alterações de estruturas e funções corporais e

incapacidade (47), sendo o foco da classificação não o indivíduo (52), mas sim a sua situação

dinâmica e mutável de funcionalidade e incapacidade (02). É possível afirmar, portanto, que

entre fisioterapeutas experts, a CIF tem alcançado sua pretensão de educar e influenciar para a

superação de uma perspectiva restritivamente biomédica. 

Também foram inexpressivos os posicionamentos críticos à CIF. Apontamentos de que a CIF

retém noções médicas (33, 50, 39) ou reducionistas (39) baseadas em critérios de normalidade

(43) foram ranqueados próximos da neutralidade. De maneira consensual, as afirmativas que

expressam críticas ou sugerem mudanças na CIF (15, 18, 31, 38, 49, 54, 11, 37, 32, 41) não

geraram concordância ou discordância. Juntos, estes achados indicam uma assimilação um

tanto tranquila e pouco contestada da CIF e sua base filosófica entre os experts, ainda sem

reflexos da aprofundada discussão crítica que tem se dado na literatura internacional38-46.

Merece destaque o fato de que não houve posicionamento claro sobre problematizações do

conceito de participação (54, 49) por sua natureza social, interpessoal e subjetiva47-50. Estes

achados podem indicar a necessidade de abrir espaço para aprofundamento dessas discussões

teóricas entre experts no país.

Apesar da infrequência de posicionamentos críticos, alguns posicionamentos suscitam

reflexões importantes. Primeiramente, surpreende o fato de que no ponto de vista Conceitual,

especialmente, tenha sido rejeitada a posição de que o modelo da CIF é normativo (42). Na

própria definição de 'deficiência', 'limitações de atividade' e 'restrições de participação' o

manual da CIF indica que estes conceitos se referem a perdas, anormalidades ou desvios das

normas estatísticas estabelecidas, requerendo comparação com padrões esperados para

pessoas típicas. Estas definições, deixam claro, portanto, o caráter normativo da CIF. Um

estudo sobre concepções de deficiência indica que fisioterapeutas podem experimentar

desconforto com as implicações morais da ideia de anormalidade51, o que pode estar ligado a

este achado. Em segundo lugar, também pelo ponto de vista Conceitual, o uso da palavra

deficiência para traduzir impairments, na CIF em português, é inadequado (56). Este

julgamento é consonante com críticas contundentes à tradução brasileira da CIF52,53 e

evidências de seu impacto negativo na compreensão da funcionalidade e incapacidade entre

estudantes e clínicos51, e pode indicar o reconhecimento dos experts da necessidade de

conceber 'deficiência' de uma perspectiva ampliada, que ultrapasse o corpo. O termo

impedimento, utilizado para traduzir 'impairment' em toda a documentação oficial brasileira
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baseada na Convenção Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência, poderia

ser também utilizado na tradução da CIF.

É interessante notar, por fim, que a expressão usada para se referir a 'pessoa com deficiência'

no inglês, idioma original da CIF é 'person with disability' ou 'disabled person'. Porém, foi

consensual a avaliação de que a concepção de 'disability' da CIF é muito diferente da

concepção de senso comum de deficiência (59). O modelo teórico da CIF tem como um de

seus objetivos principais justamente promover uma ampliação do conceito de disability para

além de um atributo do indivíduo redutível a fatores biológicos. Fisioterapeutas experts

envolvidos com a pesquisa, produção e disseminação de conhecimentos sobre a CIF poderão,

portanto, ter um papel significativo no debate nacional sobre a deficiência e suas implicações.

Este estudo teve como limitações o fato de não ter alcançado o tamanho amostral máximo

(59 participantes) permitido pelo método Q. A restrição do número de frases que poderiam ser

ranqueadas em cada categoria, inerente ao método, também pode ter gerado alguma distorção

nas classificações individuais. Novas pesquisas são necessárias para investigar como os

pontos de vista coletivos de experts se relacionam com a formação e prática de profissionais

fisioterapeutas.

CONCLUSÃO

Os pontos de vista coletivos enfatizam o valor pragmático e conceitual da CIF e reforçam a

perspectiva biopsicossocial da funcionalidade. Eles trazem à tona reflexões importantes no

cenário nacional sobre funcionalidade, bem como a necessidade de aprofundamento acerca de

alguns temas entre os fisioterapeutas experts envolvidos com a pesquisa, produção e

disseminação de conhecimentos sobre a CIF no Brasil.



62

REFERÊNCIAS

1. Stucki G, Reinhardt J, Grimby G, Melvin J. Developing “human functioning and
rehabilitation research” from the comprehensive perspective. J Rehabil Med.
2007;39(9):665-671. doi:10.2340/16501977-0136
2. Centro Colaborador da Organização Mundial da Saúde para a Família de Classificações
Internacionais em Português, org.; coordenação da tradução Cássia Maria Buchalla. CIF:
classificação internacional de funcionalidade, incapacidade e saúde. Edusp; 2008. Acesso
em 8 de agosto de 2023.
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42407/9788531407840_por.pdf?sequence=11
1
3. Organization WH. International Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF). World Health Organization; 2001.
4. Gray DB, Hendershot GE. The ICIDH-2: developments for a new era of outcomes
research. Arch Phys Med Rehabil. 2000;81:S10—S14. doi:10.1053/apmr.2000.20616
5. Escorpizo R, Stucki G, Cieza A, Davis K, Stumbo T, Riddle DL. Creating an interface
between the international classification of functioning, disability and health and physical
therapist practice. Phys Ther. 2010;90(7):1053-1063. doi:10.2522/ptj.20090326
6. Ferreira LT, Castro SS, Buchalla CM. The international classification of functioning,
disability and health: progress and opportunities. Cienc Amp Saude Coletiva.
2014;19(2):469-474. doi:10.1590/1413-81232014192.04062012
7. Pernambuco AP, Lana RD, Polese JC. Knowledge and use of the ICF in clinical practice by
physical therapists and occupational therapists of Minas Gerais. Fisioter Pesqui.
2018;25(2):134-142. doi:10.1590/1809-2950/16765225022018
8. COFFITO. Dispõe sobre a adoção da Classificação Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saúde (CIF) da Organização Mundial de Saúde por Fisioterapeutas e
Terapeutas Ocupacionais., Resolução n.º 370, 6 de novembro de 2023 (Brasil). Acesso em 8
de agosto de 2023. https://www.coffito.gov.br/nsite/?p=3133.
9. BRASIL. Resolve que a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saúde – CIF seja utilizada no Sistema Único de Saúde,inclusive na Saúde Suplementar.,
Resolução n.º 452, 10 de maio de 2012 (Brasil). Acesso em 8 de agosto de 2023.
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/cns/2012/res0452_10_05_2012.html
10. Escorpizo R, Glässel A. The role of the ICF in physical therapy and vocational
rehabilitation: contributing to developments in occupational health. Phys Ther Rev.
2013;18(5):368-372. doi:10.1179/1743288x13y.0000000086
11. Atkinson HL, Nixon-Cave K. A tool for clinical reasoning and reflection using the
international classification of functioning, disability and health (ICF) framework and patient
management model. Phys Ther. 2011;91(3):416-430. doi:10.2522/ptj.20090226
12. Allet L, Bürge E, Monnin D. ICF: Clinical relevance for physiotherapy? a critical review.
Adv Physiother. 2008;10(3):127-137. doi:10.1080/14038190802315941
13. Jette AM. Toward a common language for function, disability, and health. Phys Ther.
2006;86(5):726-734. doi:10.1093/ptj/86.5.726
14. Ruaro JA, Ruaro MB, Souza DE, Fréz AR, Guerra RO. An overview and profile of the
ICF's use in Brazil - a decade of history. Braz J Phys Ther. 2012;16(6):454-462.
doi:10.1590/s1413-35552012005000063
15. Sampaio RF, Luz MT. Funcionalidade e incapacidade humana: explorando o escopo da
classificação internacional da Organização Mundial da Saúde. Cad Saude Publica.
2009;25(3):475-483. doi:10.1590/s0102-311x2009000300002
16. Whiteneck G, Dijkers MP. Difficult to measure constructs: conceptual and methodological
issues concerning participation and environmental factors. Arch Phys Med Rehabil.

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42407/9788531407840_por.pdf?sequence=111
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42407/9788531407840_por.pdf?sequence=111
https://www.coffito.gov.br/nsite/?p=3133
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/cns/2012/res0452_10_05_2012.html


63

2009;90(11):S22—S35. doi:10.1016/j.apmr.2009.06.009
17. Nordenfelt L. Action theory, disability and ICF. Disabil Rehabil. 2003;25(18):1075-1079.
doi:10.1080/0963828031000137748
18. Jelsma J. Use of the international classification of functioning, disability and health: a
literature survey. J Rehabil Med. 2009;41(1):1-12. doi:10.2340/16501977-0300
19. Badley EM. Enhancing the conceptual clarity of the activity and participation components
of the International Classification of Functioning, Disability, and Health. Soc Sci Amp Med.
2008;66(11):2335-2345. doi:10.1016/j.socscimed.2008.01.026
20. Jette AM, Tao W, Haley SM, Jette AM, Tao W, Haley SM. Blending activity and
participation sub-domains of the ICF. Disabil Rehabil. 2007;29(22):1742-1750.
doi:10.1080/09638280601164790
21. Imrie R. Demystifying disability: a review of the international classification of
functioning, disability and health. Sociol Health Illn. 2004;26(3):287-305.
doi:10.1111/j.1467-9566.2004.00391.x
22. Brown SR. A primer on Q methodology. Operant Subj. 1993;16(3/4).
doi:10.22488/okstate.93.100504
23. Banasick, S. Ken-Q Analysis (Version 1.0.8): Software. Disponível em:
https://shawnbanasick.github.io/ken-q-analysis/#section1
24.Sheridan JC, Lyndall S, Clara O. Analysis without anguish: SPSS version 17.0 for
windows. Australia: Wiley; 2010.
25. Stevens J. Applied multivariate statistics for the social sciences. 4th ed. Mahwah,NJ:
Erlbaum; 2002.
26. Garbellini S, Randall M, Steele M, Elliott C, Imms C. Unpacking the application of Q
methodology for use in occupational therapy research. Scand J Occup Ther. 2020:1-6.
doi:10.1080/11038128.2019.1709542
27. Van Exel J, De Graaf G. Q methodology: a sneak preview. Acesso em 08 de agosto de
2023. Disponível em:
https://www.researchgate.net/publication/228574836_Q_Methodology_A_Sneak_Preview;
2005.
28. Atchley WR. Introduction to principal components analysis online. Acesso em 08 de
agosto 2023. Disponível em: ftp://statgen.ncsu.edu/pub/thorne/molevoclass/AtchleyOct19.pdf
29. Wagman P, Håkansson C, Jacobsson C, Falkmer T, Björklund A. What is considered
important for life balance? similarities and differences among some working adults. Scand J
Occup Ther. 2012;19(4):377-384. doi:10.3109/11038128.2011.645552
30. Newman I, Ramlo S. SAGE handbook of mixed methods in social & behavioral research.
Thousand Oaks, CA: SAGE Publications, Inc.; 2010.
31. Donner JC. Using Q-sorts in participatory processes: an introduction to the methodology.
Social Development Papers; Washington, DC: Social Development Department; 2001.
32. McKeown B, Thomas D. Q Methodology. Thousand Oaks, CA: SAGE Publications Inc.;
2013.
33. Brown SR. Political subjectivity: applications of Q methodology in political science. New
Haven, CT: Yale University Press; 1980.
34. Dziopa F, Ahern K. A systematic literature review of the applications of q-technique and
its methodology. Methodology. 2011;7(2):39-55. doi:10.1027/1614-2241/a000021
35. Rauch A, Cieza A, Stucki G. How to apply the International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) for rehabilitation management in clinical practice. Eur J Phys
Rehabil Med. 2008;44(3):329-342.
36. Fougeyrollas P, Beauregard L. Disability: An Interactive Person Environment Social
Creation. In: Albrecht GL, Seelman KD, Burry M, eds.Thousand Oaks, CA: Sage;
2001:171-194.

https://www.researchgate.net/publication/228574836_Q_Methodology_A_Sneak_Preview
http://ftp//statgen.ncsu.edu/pub/thorne/molevoclass/AtchleyOct19.pdf


64

37. Hammell KW. Perspectives on Disability and Rehabilitation: Contesting Assumptions,
Challenging Practice. Churchill Livingstone; 2006.
38. Wade DT, Halligan P. New wine in old bottles: the WHO ICF as an explanatory model of
human behaviour. Clin Rehabil. 2003;17(4):349-354. doi:10.1191/0269215503cr619ed
39. Heerkens YF, de Weerd M, Huber M et al. Reconsideration of the scheme of the
international classification of functioning, disability and health: incentives from the
Netherlands for a global debate. Disabil Rehabil. 2017;40(5):603-611.
doi:10.1080/09638288.2016.1277404
40. Farrell J, Anderson S, Hewitt K, Livingston MH, Stewart D. A survey of occupational
therapists in canada about their knowledge and use of the ICF. Can J Occup Ther.
2007;74(5_suppl):221-232. doi:10.1177/000841740707405s01
41. Hemmingsson H, Jonsson H. An occupational perspective on the concept of participation
in the international classification of functioning, disability and health--some critical remarks.
Am J Occup Ther. 2005;59(5):569-576. doi:10.5014/ajot.59.5.569
42. Mitra S, Shakespeare T. Remodeling the ICF. Disabil Health J. 2019;12(3):337-339.
doi:10.1016/j.dhjo.2019.01.008
43. Sverker A, Thyberg I, Valtersson E, Björk M, Hjalmarsson S, Östlund G. Time to update
the ICF by including socioemotional qualities of participation? The development of a “patient
ladder of participation” based on interview data of people with early rheumatoid arthritis (the
Swedish TIRA study). Disabil Rehabil. 2019;42(9):1212-1219.
doi:10.1080/09638288.2018.1518494
44. Biz MC, Chun RY. Operacionalização da classificação internacional de funcionalidade,
incapacidade e saúde, CIF, em um centro especializado em reabilitação. CoDAS. 2020;32(2).
doi:10.1590/2317-1782/20192019046
45. Velde D, Coussens M, Baets S et al. Application of participation in clinical practice: key
issues. J Rehabil Med. 2018;50(8):679-695. doi:10.2340/16501977-2363
46. Silva AC, Oliver FC. Participação social em terapia ocupacional: sobre o que estamos
falando? Cad Bras Ter Ocupacional. 2019;27(4):858-872. doi:10.4322/2526-8910.ctoar1883
47. Imms C. Review of the children's assessment of participation and enjoyment and the
preferences for activity of children. Phys Amp Occup Ther Pediatr. 2008;28(4):389-404.
doi:10.1080/01942630802307135
48. Hammel J, Magasi S, Heinemann A, Whiteneck G, Bogner J, Rodriguez E. What does
participation mean? an insider perspective from people with disabilities. Disabil Rehabil.
2008;30(19):1445-1460. doi:10.1080/09638280701625534
49. Imms C, Adair B, Keen D, Ullenhag A, Rosenbaum P, Granlund M. ‘Participation’: a
systematic review of language, definitions, and constructs used in intervention research with
children with disabilities. Dev Med Amp Child Neurol. 2015;58(1):29-38.
doi:10.1111/dmcn.12932
50. Imms C, Granlund M, Wilson PH, Steenbergen B, Rosenbaum PL, Gordon AM.
Participation, both a means and an end: a conceptual analysis of processes and outcomes in
childhood disability. Dev Med Amp Child Neurol. 2016;59(1):16-25. doi:10.1111/dmcn.13237
51. Dalboni GL. Concepções e atitudes de graduandos e profissionais de fisioterapia em
relação à deficiência. Dissertação Mestrado. UFMG; 2021. Acessado em 20 de abril de 2023.
http://hdl.handle.net/1843/49433
52. Diniz D, Medeiros M, Squinca F. Reflexões sobre a versão em português da classificação
internacional de funcionalidade, incapacidade e saúde. Cad Saude Publica.
2007;23(10):2507-2510. doi:10.1590/s0102-311x2007001000025
53. Barreto MC, Andrade FG, Castaneda L, Castro SS. A classificação internacional de
funcionalidade, incapacidade e saúde (CIF) como dicionário unificador de termos. Acta
Fisiatr. 2021;28(3):207-213. doi:10.11606/issn.2317-0190.v28i3a188487

http://hdl.handle.net/1843/49433


65

FIGURAS/TABELAS/MATERIAL SUPLEMENTAR - ARTIGO
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03**-Restrições
de partic. podem
ñ ser causadas
por deficiências

27-Mais
aplicabilidade
em
especialidades da
fisio.

20-Conceito de
ativ. apenas de
forma intuitiva
(s/teórico)

15-Ter critérios
fixos para dif.
ativ. e partic.

13**-Incluir
terminologia +
em relação a
defic./doença.

52-O objeto de
classificação não
é a pessoa em si

04-A principal
utilidade é
conceitual.

14-Fundamentos
teóricos são
pouco
desenvolvidos.

40**-A prática
baseada na CIF
fortalece o valor
da fisioterapia.

21**-Ñ deve ser
usada como sist.
de av./subst.
instrum.padron.

59-Concepção de
“disability” é dif
da cultura =
deficiência.

51*-O uso dos
qualificadores
terá pouca
utilidade.

38-É bom que
não haja
classificação de
fatores pessoais
na CIF

18- Deveria
haver
qualificadores
relativos à
oportunidades

08*-Fat.contex./
partic.
enriquece-princ.
av.física
minuciosa.

54-Partic. ñ deve
ser avaliada
como o
desempenho
objetivo.

11**-Domínio
adicional =
qualidade de
vida.

19**-Não tem
especificidade p/
identificar probl.
prioritários.

39-Aborda a
deficiência em
funções/estrutura
s como “um
fato"

Fonte: Banasick, S. (2019). Ken-Q Analysis (Version 1.0.8) [Software]

FIGURA 3 - Fluxograma de seleção dos participantes.
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Fonte: elaborado pelas autoras, 2023.

TABELA 1- Dados demográficos dos participantes
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Qsort Sexo Titulação Especialidade Docência(anos) Docência/Clínica Atuação CIF
(anos)

01 F M Neurofuncional 30 Docência e clínica 15
02 F D Neurofuncional 10 Docência 7
03 M D Do Trabalho 17 Docência e clínica 14
04 F D Neurofuncional 18 Docência e clínica 8
05 F D Traumato-ortopédica 3 Docência e clínica 8
06 F D Gerontologia e Saúde da Mulher 7 Docência 6
07 F D Neurofuncional 25 Docência e clínica 20
08 F M Saúde da Mulher 15 Docência e clínica 7
09 F D Traumato-ortopédica 17 Docência e clínica 12
10 F D Traumato-ortopédica 11 Docência 11
11 F D Neurofuncional 14 Docência 14
12 M M Traumato-ortopédica e Terapia Intensiva 8 Docência e clínica 7
13 F D Neurofuncional 10 Docência e clínica 5
14 F M Gerontologia 7 Docência e clínica 3
15 F M Do Trabalho 19,5 Docência 15
16 M D Neurofuncional 18 Docência 19
17 F D Neurofuncional 9 Docência e clínica 15
18 F D Neurofuncional 11 Docência e clínica 5
19 F D Neurofuncional 20 Docência 17
20 M D Tecnologias em Saúde 21 Docência 16
21 F D Neurofuncional 10 Docência 8
22 F D Cardiovascular e Respiratória 12 Docência 12
23 F D Neurofuncional 9 Docência 3
24 F D Cardiovascular e Respiratória 7 Docência 7
25 F E Traumato Ortopédica 8 Docência e clínica 13
26 F D Neurofuncional 21 Docência 20
27 F D Cardiorrespiratoria 19 Docência e clínica 20
28 F D Cardiorrespiratória 5 Docência e clínica 5
29 M D Saúde da mulher e Oncologia 11 Docência 10
30 F M Neurofuncional e Terapia Intensiva 27 Docência 13
31 F E Terapia Intensiva 4 Docência e clínica 4
32 F D Cardiovascular 23 Docência 14
33 M D Neurofuncional, Gerontologia e Respiratória 6 Docência e clínica 12
34 F D Neurofuncional 4 Docência e clínica 4
35 F D Neurofuncional 18 Docência e clínica 12
36 F D Saúde Coletiva 23 Docência 5
37 F D Saúde Coletiva 3 Docência e clínica 10
38 M D Saúde Coletiva 12 Docência 18
39 M D Gerontologia 10 Docência 10
40 F D Neurofuncional 6 Docência e clínica 5
41 F D Neurofuncional 19 Docência 16
42 M E Traumato-ortopédica 6 Docência e clínica 6
43 F D Saúde Coletiva 20 Docência 12
44 F M Neurofuncional 20 Docência e clínica 10
45 F D Cardiovascular e Respiratória 20 Docência 10
46 F M Saúde Coletiva 20 Docência e clínica 20
47 F D Neurofuncional, Cardiovascular e Respiratória 22 Docência 15
48 F D Neurofuncional 5 Docência 15

Fonte: elaborado pelas autoras, 2023.
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TABELA 2 - Afirmativas distintivas e consensuais entre os pontos de vista: Pragmático (P) e Consensual (C).

DISCORDO NEUTRO CONCORDO

DISTINTIVAS -
4

-
3

-
2

-
1 0 +

1
+
2

+
3

+
4

01-O modelo da CIF não presume nenhum nexo de causalidade entre ter determinada condição de saúde e experimentar uma
incapacidade.

C P

03-De acordo com o modelo da CIF, as restrições de participação podem não ser causadas diretamente por deficiências de estruturas
e funções corporais (impairments) ou por limitações de atividades.

P/C

05-O caráter universal da CIF pode prejudicar políticas de proteção social porque desfaz distinção entre pessoas com deficiência e o
restante das pessoas.

P C

06-A CIF não é uma ferramenta direcionada para a prática centrada no cliente, e sim para que profissionais possam codificar,
categorizar e compilar estatísticas.

P C

07-Um modelo conceitual da experiência da incapacidade precisa refletir como as pessoas percebem a si mesmas, suas vidas, seu
contexto e os recursos de que necessitam, além de como definem incapacidade e como esta influencia suas vidas. O modelo da CIF
não pode favorecer a prática centrada na pessoa enquanto faltarem esses elementos subjetivos.

P C

08-A avaliação de fatores contextuais e de aspectos da participação, estimulada pela CIF, enriquece a avaliação, mas a principal
fonte de informações sobre as causas dos problemas funcionais dos pacientes da fisioterapia é a avaliação física minuciosa.

P/C

11- Deveria haver um domínio adicional na CIF, referente à qualidade de vida. P C

12-De acordo com a CIF, restrições da participação podem causar alterações em funções e estruturas do corpo e, assim, criar um
“loop” (uma retroalimentação) causal.

P C

13-A CIF também deve incluir terminologia positiva em relação a deficiência e doença (que atualmente é apenas negativa) P C

16-“Capacidade” e “desempenho” não devem ser usados para diferenciar atividades de participação. P/C

17-A CIF deveria incluir formas de avaliar o impacto dos ambientes na desvantagem social, opressão e marginalização vividas pelas
populações de pessoas com deficiência.

P C

19-A CIF não tem especificidade suficiente para identificar problemas prioritários, definir objetivos terapêuticos e documentar
resultados de intervenções.

P C

21-A CIF é uma classificação, não deve ser usada como um sistema de avaliação clínica ou substituir o uso de instrumentos
padronizados de medida na prática clínica.

C P

22-O reconhecimento pela CIF da influência do ambiente social e físico na saúde, função e incapacidade das pessoas é apenas
retórico, porque, na prática, a pessoa é avaliada separadamente do ambiente.

C P

23-O layout do modelo da CIF reflete uma hierarquia implícita de importância e precedência causal entre os componentes; por
exemplo, colocar a condição de saúde no topo do esquema faz parecer que a perspectiva médica é dominante.

P C

25-Conhecendo as características do indivíduo e as características do ambiente, por meio da CIF, é possível definir prognóstico
funcional.

C P

28-O uso do modelo da CIF como referência para guiar as avaliações e as intervenções da fisioterapia pode engessar e restringir a
prática clínica.

P/C
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29-A CIF assume uma neutralidade teórica; portanto, ela é compatível com qualquer explicação da incapacidade que as evidências
venham a confirmar.

C P

30-Para a CIF, incapacidade é uma experiência complexa e, portanto, nunca poderá ser exclusivamente biológica nem
exclusivamente social.

P C

32-Deveria haver qualificadores de satisfação pessoal para todos os itens de estruturas e funções do corpo, atividade e participação. P/C

34-O modelo da CIF é insuficiente para explicar como as características pessoais e os fatores ambientais interagem para facilitar ou
dificultar a integração das pessoas com incapacidade na sociedade.

C P

36-A CIF não é compatível com dicotomias: não é adequado estabelecer limites estanques entre funcionalidade e incapacidade,
entre biológico, psicológico e social, entre individual e coletivo, entre subjetivo e objetivo.

P/C

37-A CIF deveria incluir um domínio relativo à espiritualidade. P/C

40-A prática clínica baseada na CIF fortalece o valor da fisioterapia como profissão voltada à promoção e recuperação da
funcionalidade de maneira global, mantendo o movimento humano como seu foco central

C P

41-A autonomia decisória (a oportunidade de participar ativamente da tomada de decisão) pode ser mais importante do que a
capacidade de realizar atividades de forma independente e deveria ser classificada na CIF

P C

42-O modelo da CIF é normativo: requer uma avaliação do desvio do funcionamento “normal” ou das normas assumidas em todas
as áreas da vida humana.

C P

45-O conceito de deficiência das funções e estruturas do corpo deveria ser excluído da CIF e deixado para a Classificação
Internacional de Doenças.

C P

51-O uso dos qualificadores da CIF terá pouca utilidade se o fisioterapeuta usar um instrumento padronizado válido e confiável para
avaliar a funcionalidade.

P/C

53-CIF é uma ferramenta descritiva. Não é uma ferramenta teórica, não foi desenvolvida com esta pretensão e não pode ser usada
como tal.

C P

56-O uso da palavra deficiência para traduzir impairments, na CIF em português, dá a entender que a deficiência está no corpo,
reforçando uma perspectiva biomédica.

P C

57-A CIF não é adequada para avaliar, classificar e codificar as dimensões discriminatórias das sociedades, o desempenho dos
governos ou os efeitos de suas políticas.

C P

58-O modelo da CIF implica que, para reduzir a incapacidade, as intervenções nos fatores ambientais são tão importantes quanto as
intervenções no nível individual.

P C

CONSENSUAIS
02- Para a CIF, funcionalidade ou incapacidade não são atributos definitivos ou estáticos do indivíduo, mas situações dinâmicas e
mutáveis vividas pela pessoa.

P/C

04-A principal utilidade da CIF na prática da fisioterapia é conceitual: conhecer o modelo favorece a organização do raciocínio
clínico. O uso da classificação em si é impraticável.

P C

09-A CIF objetifica as pessoas, classificando-as de acordo com suas diferenças. C P

10- Usar a CIF para embasar a prática clínica da fisioterapia pode dificultar a delimitação de fronteiras com as outras profissões e
prejudicar o seu senso de identidade profissional.

P/C
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14-Embora a CIF tenha sido baseada no Modelo Biopsicossocial, seus fundamentos teóricos são pouco desenvolvidos; portanto a
classificação pode acabar sendo utilizada em qualquer outra perspectiva, inclusive no Modelo Biomédico.

P C

15-Deveria haver critérios fixos para diferenciar atividade e participação na classificação. C P

18- Deveria haver qualificadores relativos à oportunidades para realizar itens de atividade e participação. P C

20-Na CIF o conceito de atividade é introduzido apenas de forma intuitiva e não fundamentado teoricamente. P C

24-A CIF estimula a fisioterapia a atuar em domínios de funcionalidade que tradicionalmente têm sido prioridade de outras
profissões.

C P

26-Tentar utilizar os códigos da CIF sem compreender seu modelo conceitual pode derrotar seu propósito. P C

27-A CIF tem mais aplicabilidade em algumas especialidades da fisioterapia (por exemplo reabilitação neurológica ambulatorial) do
que outras (por exemplo fisioterapia respiratória hospitalar).

P C

31-Deveria haver qualificadores relativos ao desejo/escolha do paciente para realizar itens de atividade e participação. P C

33-A utilização de Core sets baseados em doenças é uma adaptação forçada da CIF para uma prática insistentemente biomédica. C P

35-A utilidade da CIF é mais relevante na pesquisa do que na aplicação clínica direta. P/C

38-É bom que não haja classificação de fatores pessoais na CIF, pois ela poderia ser mal utilizada como uma ‘classificação’ da
pessoa.

P/C

39-A CIF aborda a deficiência em funções e estruturas do corpo como “um fato”, uma diferença biológica, corporal, que independe
de interpretações socialmente construídas.

P/C

43-A CIF permite que os especialistas identifiquem a normalidade, façam uma distinção entre o normal e o anormal e, assim,
avaliem a adequação de um determinado nível ou forma de desempenho.

C P

44-A CIF implica a necessidade de trabalho inter ou transdisciplinar. P/C

46-O modelo da CIF pode engessar um pouco a prática clínica porque a fisioterapia possui conceitos e princípios teóricos próprios
que não podem ser abarcados pela CIF.

C P

47-Segundo o modelo da CIF, a presença de uma deficiência não é nem necessária nem suficiente para a incapacidade. P/C

48-A CIF marca uma mudança de foco - da incapacidade para a habilidade ou capacidade. P/C

49-A participação ocorre na intersecção do que a pessoa pode fazer, deseja fazer, tem a oportunidade de fazer e não está impedida de
fazer, devendo ter uma dimensão social ou interpessoal. Portanto, não é razoável medir a participação como desempenho individual,
conforme recomendado pela CIF.

P/C

50-A CIF retém noções médicas e individualizadas da incapacidade e suas causas porque sua análise ainda focaliza o indivíduo e
atribui maior importância (com maior nível de detalhamento da classificação, inclusive) aos componentes de funções e estruturas do
corpo.

P/C

52-O objeto de classificação pela CIF não é a pessoa em si, mas a sua situação. P/C

54-A participação não deve ser avaliada como o desempenho objetivo em um conjunto de atividades preestabelecidas ou
normativas, mas sim como o sentido subjetivo de envolvimento relatado pela pessoa.

C P

55-O modelo da CIF é uma ferramenta fundamental para estruturar a avaliação e para o acompanhamento clínico da funcionalidade. P/C

59-A concepção de “disability” da CIF é muito diferente da concepção de senso comum do que nossa cultura denomina deficiência. P/C

Fonte: elaborado pelas autoras, 2023



MATERIAL SUPLEMENTAR A

Tabela 3 - Lista dos artigos utilizados para o Q concourse em ordem alfabética, em negrito os mais citados.

1. Allan CM, Campbell WN, Guptill CA, Stephenson FF, Campbell KE. A conceptual model for
interprofessional education: The international classification of functioning, disability and health (ICF). J
Interprofessional Care. 2006;20(3):235-245. doi:10.1080/13561820600718139
2. Araujo ES, Buchalla CM. The use of the International Classification of Functioning, Disability and Health
in health surveys: a reflexion on its limits and possibilities. Rev Bras Epidemiol. 2015;18(3):720-724.
doi:10.1590/1980-5497201500030017
3. Atkinson HL, Nixon-Cave K. A tool for clinical reasoning and reflection using the international
classification of functioning, disability and health (ICF) framework and patient management model. Phys
Ther. 2011;91(3):416-430. doi:10.2522/ptj.20090226
4. Badley EM. Enhancing the conceptual clarity of the activity and participation components of the
International Classification of Functioning, Disability, and Health. Soc Sci Amp Med.
2008;66(11):2335-2345. doi:10.1016/j.socscimed.2008.01.026
5. Barrow FH. The international classification of functioning, disability, and health (ICF), A new tool for
social workers. J Soc Work Disabil Amp Rehabil. 2006;5(1):65-73. doi:10.1300/j198v05n01_04
6. Bickenbach JE, Chatterji S, Badley EM, Üstün TB. Models of disablement, universalism and the
international classification of impairments, disabilities and handicaps. Soc Sci Amp Med. 1999;48(9):1173-1187.
doi:10.1016/s0277-9536(98)00441-9
7. Bispo Júnior JP. Formação em fisioterapia no Brasil: reflexões sobre a expansão do ensino e os modelos de
formação. Hist Cienc Saude Manguinhos. 2009;16(3):655-668. doi:10.1590/s0104-59702009000300005
8. Biz MCP, Chun RYS. Operationalization of the International Classification of Functioning, Disability and
Health, ICF, in a Specialized Rehabilitation Center [published correction appears in Codas. 2019 Dec
13;32(2):e20190085].
9. Bornbaum CC, Day AM, Izaryk K, et al. Exploring use of the ICF in health education. Disabil Rehabil.
2015;37(2):179-186. doi:10.3109/09638288.2014.910558
10. Castaneda L, Bergmann A, Bahia L. The International Classification of Functioning, Disability and Health:
a systematic review of observational studies. Rev Bras Epidemiol. 2014;17(2):437-451.
doi:10.1590/1809-4503201400020012eng
11. Cerniauskaite M, Quintas R, Boldt C et al. Systematic literature review on ICF from 2001 to 2009: its
use, implementation and operationalisation. Disabil Rehabil. 2010;33(4):281-309.
doi:10.3109/09638288.2010.529235
12. Cieza A, Bickenbach J, Chatterji S. The ICF as a conceptual platform to specify and discuss health and
health-related concepts. Gesundheitswesen. 2008;70(10):e47-e56. doi:10.1055/s-2008-1080933
13. Cieza A, Stucki G. The International Classification of Functioning Disability and Health: its
development process and content validity. Eur J Phys Rehabil Med. 2008;44(3):303-313.
14. Cieza A, Brockow T, Ewert T et al. Linking health-status measurements to the international
classification of functioning, disability and health. J Rehabil Med. 2002;34(5):205-210.
doi:10.1080/165019702760279189
15. Cieza A, Fayed N, Bickenbach J, Prodinger B. Refinements of the ICF Linking Rules to strengthen
their potential for establishing comparability of health information. Disabil Rehabil. 2016;41(5):574-583.
doi:10.3109/09638288.2016.1145258
16. Cieza A, Geyh S, Chatterji S, Kostanjsek N, Üstün B, Stucki G. ICF linking rules: an update based on
lessons learned. J Rehabil Med. 2005;37(4):212-218. doi:10.1080/16501970510040263
17. Cieza A, Geyh S, Chatterji S, Kostanjsek N, Üstün BT, Stucki G. Identification of candidate categories
of the international classification of functioning disability and health (ICF) for a generic ICF core setbased
on regression modelling. BMC Med Res Methodol. 2006;6(1). doi:10.1186/1471-2288-6-36
18. Cieza A, Hilfiker R, Chatterji S, Kostanjsek N, Üstün BT, Stucki G. The international classification of
functioning, disability, and health could be used to measure functioning. J Clin Epidemiology.
2009;62(9):899-911. doi:10.1016/j.jclinepi.2009.01.019
19. Constand MK, MacDermid JC. Applications of the International Classification of Functioning, Disability
and Health in goal-setting practices in healthcare. Disabil Rehabil. 2014;36(15):1305-1314.
doi:10.3109/09638288.2013.845256
20. Conti-Becker A. Between the ideal and the real: reconsidering the International Classification of
Functioning, Disability and Health. Disabil Rehabil. 2009;31(25):2125-2129. doi:10.3109/09638280902912509



73

21. Dahl TH. International classification of functioning, disability and health: an introduction and
discussion of its potential impact on rehabilitation services and research. J Rehabil Med.
2002;34(5):201-204. doi:10.1080/165019702760279170
22. de Kleijn-de Vrankrijker MW. On health, ability and activity: Comments on some basic notions in the ICF.
Response on some issues raised by Nordenfelt. Disabil Rehabil. 2006;28(23):1475-1476.
doi:10.1080/09638280600925936
23. de Kleijn-de Vrankrijker MW. The long way from the International Classification of Impairments,
Disabilities and Handicaps (ICIDH) to the International Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF). Disabil Rehabil. 2003;25(11-12):561-564. doi:10.1080/09638280110110879
24. Di Nubila HB, Buchalla CM. O papel das Classificações da OMS - CID e CIF nas definições de deficiência
e incapacidade. Rev Bras Epidemiologia. 2008;11(2):324-335. doi:10.1590/s1415-790x2008000200014
25. Diniz D, Medeiros M, Squinca F. Reflexões sobre a versão em Português da Classificação Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde [Comments on the Portuguese translation of the International
Classification of Functioning, Disability and Health]. Cad Saude Publica. 2007;23(10):2507-2510.
doi:10.1590/s0102-311x2007001000025
26. Engel GL. The clinical application of the biopsychosocial model. Am J Psychiatry. 1980;137(5):535-544.
doi:10.1176/ajp.137.5.535
27. Escorpizo R, Bemis-Dougherty A. Introduction to Special Issue: A Review of the International
Classification of Functioning, Disability and Health and Physical Therapy over the Years. Physiother Res Int.
2015;20(4):200-209. doi:10.1002/pri.1578
28. Escorpizo R, Finger ME, Glässel A, Gradinger F, Lückenkemper M, Cieza A. A systematic review of
functioning in vocational rehabilitation using the International Classification of Functioning, Disability and
Health. J Occup Rehabil. 2011;21(2):134-146. doi:10.1007/s10926-011-9290-8
29. Escorpizo R, Reneman MF, Ekholm J, et al. A conceptual definition of vocational rehabilitation based on the
ICF: building a shared global model. J Occup Rehabil. 2011;21(2):126-133. doi:10.1007/s10926-011-9292-6
30. Escorpizo R, Stucki G, Cieza A, Davis K, Stumbo T, Riddle DL. Creating an interface between the
International Classification of Functioning, Disability and Health and physical therapist practice. Phys Ther.
2010;90(7):1053-1063. doi:10.2522/ptj.20090326
31. Escorpizo R. Summary and Way Forward: Doing more of ICF in physical therapy. Physiother Res Int.
2015;20(4):251-253. doi:10.1002/pri.1656
32. Escorpizo R, Reneman MF, Ekholm J et al. A conceptual definition of vocational rehabilitation based
on the ICF: building a shared global model. J Occup Rehabil. 2011;21(2):126-133.
doi:10.1007/s10926-011-9292-6
33. Farias N, Buchalla CM. A classificação internacional de funcionalidade, incapacidade e saúde da
organização mundial da saúde: conceitos, usos e perspectivas. Rev Bras Epidemiologia. 2005;8(2):187-193.
doi:10.1590/s1415-790x2005000200011
34. Farrell J, Anderson S, Hewitt K, Livingston MH, Stewart D. A survey of occupational therapists in canada
about their knowledge and use of the ICF. Can J Occup Ther. 2007;74(5_suppl):221-232.
doi:10.1177/000841740707405s01
35. Fayed N, Cieza A, Bickenbach JE. Linking health and health-related information to the ICF: a systematic
review of the literature from 2001 to 2008. Disabil Rehabil. 2011;33(21-22):1941-1951.
doi:10.3109/09638288.2011.553704
36. Fernández-López JA, Fernández-Fidalgo M, Cieza A. Los conceptos de calidad de vida, salud y bienestar
analizados desde la perspectiva de la Clasificación Internacional del Funcionamiento (CIF) [Quality of life,
health and well-being conceptualizations from the perspective of the International Classification of Functioning,
disability and health (ICF)]. Rev Esp Salud Publica. 2010;84(2):169-184.
doi:10.1590/s1135-57272010000200005
37. Ferreira LT, Castro SS, Buchalla CM. The International Classification of Functioning, Disability and Health:
progress and opportunities. Cien Saude Colet. 2014;19(2):469-474. doi:10.1590/1413-81232014192.04062012
38. Finger ME, Glässel A, Erhart P, et al. Identification of relevant ICF categories in vocational rehabilitation: a
cross sectional study evaluating the clinical perspective. J Occup Rehabil. 2011;21(2):156-166.
doi:10.1007/s10926-011-9308-2
39. Finger ME, Cieza A, Stoll J, Stucki G, Huber EO. Identification of intervention categories for physical
therapy, based on the international classification of functioning, disability and health: a delphi exercise. Phys
Ther. 2006;86(9):1203-1220. doi:10.2522/ptj.20050134
40. Fontes AP, Fernandes AA, Botelho MA. Funcionalidade e incapacidade: aspectos conceptuais, estruturais e
de aplicação da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). Rev Port Saude
Publica. 2010;28(2):171-178. doi:10.1016/s0870-9025(10)70008-0



74

41. Geyh S, Peter C, Müller R et al. The personal factors of the international classification of functioning,
disability and health in the literature – a systematic review and content analysis. Disabil Rehabil.
2011;33(13-14):1089-1102. doi:10.3109/09638288.2010.523104
42. Hammell KW. Deviating from the norm: A sceptical interrogation of the classificatory practices of the ICF.
Br J Occup Ther. 2004;67(9):408-411. doi:10.1177/030802260406700906
43. Heerkens YF, de Weerd M, Huber M, et al. Reconsideration ICF scheme. Disabil Rehabil.
2018;40(1):121-122. doi:10.1080/09638288.2017.1378390
44. Heerkens YF, de Weerd M, Huber M, et al. Reconsideration of the scheme of the international classification
of functioning, disability and health: incentives from the Netherlands for a global debate. Disabil Rehabil.
2018;40(5):603-611. doi:10.1080/09638288.2016.1277404
45. Heerkens Y, Engels J, Kuiper C, Van Der Gulden J, Oostendorp R. The use of the ICF to describe
work related factors influencing the health of employees. Disabil Rehabil. 2004;26(17):1060-1066.
doi:10.1080/09638280410001703530
46. Hemmingsson H, Jonsson H. An occupational perspective on the concept of participation in the
international classification of functioning, disability and health--some critical remarks. Am J Occup Ther.
2005;59(5):569-576. doi:10.5014/ajot.59.5.569Ueda S, Okawa Y. The subjective dimension of functioning
and disability: what is it and what is it for? Disabil Rehabil. 2003;25(11-12):596-601.
doi:10.1080/0963828031000137108
47. Homa DB. Using the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) in job
placement. Work. 2007;29(4):277-286.
48. Huber JG, Sillick J, Skarakis-Doyle E. Personal perception and personal factors: incorporating health-related
quality of life into the International Classification of Functioning, Disability and Health. Disabil Rehabil.
2010;32(23):1955-1965. doi:10.3109/09638281003797414
49. Hurst R. The international disability rights movement and the ICF. Disabil Rehabil.
2003;25(11-12):572-576. doi:10.1080/0963828031000137072
50. Imrie R. Demystifying disability: a review of the international classification of functioning, disability
and health. Sociol Health Illn. 2004;26(3):287-305. doi:10.1111/j.1467-9566.2004.00391.x
51. Jelsma J. Use of the international classification of functioning, disability and health: a literature
survey. J Rehabil Med. 2009;41(1):1-12. doi:10.2340/16501977-0300
52. Jette AM, Haley SM, Kooyoomjian JT. Are the icf activity and participation dimensions distinct? J
Rehabil Med. 2003;35(3):145-149. doi:10.1080/16501970310010501
53. Jette AM. Toward a common language for function, disability, and health. Phys Ther.
2006;86(5):726-734. doi:10.1093/ptj/86.5.726
54. Kostanjsek N, Rubinelli S, Escorpizo R, et al. Assessing the impact of health conditions using the ICF.
Disabil Rehabil. 2011;33(15-16):1475-1482. doi:10.3109/09638288.2010.527032
55. Kostanjsek N. Use of The International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) as a
conceptual framework and common language for disability statistics and health information systems.
BMC Public Health. 2011;11(Suppl 4):S3. doi:10.1186/1471-2458-11-s4-s3
56. Levack W. The International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF): application to
physiotherapy. NZ J Physiother. 2004;32(1):1-2.
57. Magasi S, Wong A, Gray DB, et al. Theoretical foundations for the measurement of environmental factors
and their impact on participation among people with disabilities. Arch Phys Med Rehabil. 2015;96(4):569-577.
doi:10.1016/j.apmr.2014.12.002
58. Maini M, Nocentini U, Prevedini A, Giardini A, Muscolo E. An Italian experience in the ICF
implementation in rehabilitation: preliminary theoretical and practical considerations. Disabil Rehabil.
2008;30(15):1146-1152. doi:10.1080/09638280701478397
59. Mallinson T, Hammel J. Measurement of participation: intersecting person, task, and environment. Arch
Phys Med Rehabil. 2010;91(9 Suppl):S29-S33. doi:10.1016/j.apmr.2010.04.027
60. Mângia EF, Muramoto MT, Lancman S. Classificação Internacional de Funcionalidade e Incapacidade e
Saúde (CIF): processo de elaboração e debate sobre a questão da incapacidade. Rev Ter Ocupacional Univ Sao
Paulo. 2008;19(2). doi:10.11606/issn.2238-6149.v19i2p121-130
61. Maritz R, Aronsky D, Prodinger B. The International Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF) in Electronic Health Records. A Systematic Literature Review. Appl Clin Inform. 2017;8(3):964-980.
Published 2017 Dec 20. doi:10.4338/ACI-2017050078
62. McDougall J, Wright V, Rosenbaum P. The ICF model of functioning and disability: incorporating quality of
life and human development. Dev Neurorehabil. 2010;13(3):204-211. doi:10.3109/17518421003620525
63. Mitra S, Shakespeare T. Remodeling the ICF. Disabil Health J. 2019;12(3):337-339.
doi:10.1016/j.dhjo.2019.01.008



75

64. Morales LM, Luna G, Moreno-Montoya J. Aplicación mundial de la clasificación internacional del
funcionamiento, de la discapacidad y de la salud en fisioterapia: revisión sistemática. Rehabilitacion.
2017;51(2):119-128. doi:10.1016/j.rh.2017.01.003
65. Moran M, Bickford J, Barradell S, Scholten I. Embedding the International Classification of Functioning,
Disability and Health in Health Professions Curricula to Enable Interprofessional Education and Collaborative
Practice. J Med Educ Curric Dev. 2020;7:2382120520933855. Published 2020 Aug 31.
doi:10.1177/2382120520933855
66. Nieuwenhuijsen ER. On health, ability and activity: comments on some basic notions in the ICF
commentary. Disabil Rehabil. 2006;28(23):1477-1489. doi:10.1080/09638280600925977
67. Nordenfelt L. Action theory, disability and ICF. Disabil Rehabil. 2003;25(18):1075-1079.
doi:10.1080/0963828031000137748
68. Nordenfelt L. On health, ability and activity: Comments on some basic notions in the ICF. Disabil Rehabil.
2006;28(23):1461-1465. doi:10.1080/09638280600925886
69. Paschoal LN, Souza PN, Buchalla CM, Brito CMM, Battistella LR. Identification of relevant categories for
inpatient physical therapy care using the International Classification of Functioning, Disability and Health: a
Brazilian survey. Braz J Phys Ther. 2019;23(3):212-220. doi:10.1016/j.bjpt.2018.08.006
70. Perenboom RJ, Chorus AM. Measuring participation according to the international classification of
functioning, disability and health (ICF). Disabil Rehabil. 2003;25(11-12):577-587.
doi:10.1080/0963828031000137081
71. Pernambuco AP, Lana RD, Polese JC. Knowledge and use of the ICF in clinical practice by physical
therapists and occupational therapists of Minas Gerais. Fisioter Pesqui. 2018;25(2):134-142.
doi:10.1590/1809-2950/16765225022018
72. Piškur B, Daniëls R, Jongmans MJ et al. Participation and social participation: are they distinct
concepts? Clin Rehabil. 2013;28(3):211-220. doi:10.1177/0269215513499029
73. Prodinger B, Darzins S, Magasi S, Baptiste S. The international classification of functioning, disability and
health (ICF): opportunities and challenges to the use of ICF for occupational therapy. World Fed Occup Ther
Bull. 2015;71(2):108-114. doi:10.1179/2056607715y.0000000003
74. Raghavendra P, Bornman J, Granlund M, Björck-Åkesson E. The World Health Organization's
international classification of functioning, disability and health: implications for clinical and research
practice in the field of augmentative and alternative communication. Augment Altern Commun.
2007;23(4):349-361. doi:10.1080/07434610701650928
75. Rauch A, Cieza A, Stucki G. How to apply the International Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF) for rehabilitation management in clinical practice. Eur J Phys Rehabil Med.
2008;44(3):329-342.
76. Reed GM, Lux JB, Bufka LF et al. Operationalizing the international classification of functioning,
disability and health in clinical settings. Rehabil Psychol. 2005;50(2):122-131.
doi:10.1037/0090-5550.50.2.122
77. Reinhardt JD, Cieza A, Stamm T, Stucki G. Commentary on Nordenfelt's 'On Health, ability and activity:
Comments on some basic notions in the ICF'. Disabil Rehabil. 2006;28(23):1483-1489.
doi:10.1080/09638280600926165
78. Rimmer JH. Use of the ICF in identifying factors that impact participation in physical
activity/rehabilitation among people with disabilities. Disabil Rehabil. 2006;28(17):1087-1095.
doi:10.1080/09638280500493860
79. Rosenbaum P, Stewart D. The world health organization international classification of functioning,
disability, and health: a model to guide clinical thinking, practice and research in the field of cerebral
palsy. Semin Pediatr Neurol. 2004;11(1):5-10. doi:10.1016/j.spen.2004.01.002
80. Ruaro JA, Ruaro MB, Souza DE, Fréz AR, Guerra RO. An overview and profile of the ICF's use in Brazil--a
decade of history. Rev Bras Fisioter. 2012;16(6):454-462. doi:10.1590/s1413-35552012005000063
81. Sampaio RF, Mancini MC, Gonçalves GGP, Bittencourt NFN, Miranda AD, Fonseca S. T. Aplicação da
Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) na prática clínica do fisioterapeuta.
Rev. Bras de Fisiot. 2005;9(2): 129-136.
82. Schneidert M, Hurst R, Miller J, Üstün B. The role of environment in the international classification
of functioning, disability and health (ICF). Disabil Rehabil. 2003;25(11-12):588-595.
doi:10.1080/0963828031000137090
83. Scholten I, Ross K, Bickford J. “A way to think of the client holistically”: Factors influencing students’ ICF
regard and uptake. MedEdPublish. 2019;8(1). doi:10.15694/mep.2019.000061.1
84. Selb M, Escorpizo R, Kostanjsek N, Stucki G, Üstün B, Cieza A. A guide on how to develop an
International Classification of Functioning, Disability and Health Core Set. Eur J Phys Rehabil Med.
2015;51(1):105-117.



76

85. Simeonsson RJ, Leonardi M, Lollar D, Bjorck-Akesson E, Hollenweger J, Martinuzzi A. Applying the
international classification of functioning, disability and health (ICF) to measure childhood disability. Disabil
Rehabil. 2003;25(11-12):602-610. doi:10.1080/0963828031000137117
86. Snyman S, Von Pressentin KB, Clarke M. International Classification of Functioning, Disability and Health:
Catalyst for interprofessional education and collaborative practice. J Interprof Care. 2015;29(4):313-319.
doi:10.3109/13561820.2015.1004041
87. Solli HM, da Silva AB. The holistic claims of the biopsychosocial conception of WHO's International
Classification of Functioning, Disability, and Health (ICF): a conceptual analysis on the basis of a
pluralistic-holistic ontology and multidimensional view of the human being [published correction appears in J
Med Philos. 2012 Oct;37(5):504]. J Med Philos. 2012;37(3):277-294. doi:10.1093/jmp/jhs014
88. Steiner WA, Ryser L, Huber E, Uebelhart D, Aeschlimann A, Stucki G. Use of the ICF model as a
clinical problem-solving tool in physical therapy and rehabilitation medicine. Phys Ther.
2002;82(11):1098-1107. doi:10.1093/ptj/82.11.1098
89. Steiner WA, Ryser L, Huber E, Uebelhart D, Aeschlimann A, Stucki G. Use of the ICF model as a
clinical problem-solving tool in physical therapy and rehabilitation medicine. Phys Ther.
2002;82(11):1098-1107. doi:10.1093/ptj/82.11.1098
90. Stucki G, Kostanjsek N, Ustün B, Cieza A. ICF-based classification and measurement of functioning.
Eur J Phys Rehabil Med. 2008;44(3):315-328.
91. Stucki G, Cieza A, Ewert T, Kostanjsek N, Chatterji S, Üstün TB. Application of the international
classification of functioning, disability and health (ICF) in clinical practice. Disabil Rehabil.
2002;24(5):281-282. doi:10.1080/09638280110105222
92. Stucki G, Cieza A, Melvin J. The international classification of functioning, disability and health
(ICF): a unifying model for the conceptual description of the rehabilitation strategy. J Rehabil Med.
2007;39(4):279-285. doi:10.2340/16501977-0041
93. Stucki G, Ewert T, Cieza A. Value and application of the ICF in rehabilitation medicine. Disabil
Rehabil. 2002;24(17):932-938. doi:10.1080/09638280210148594
94. Stucki G, Melvin J. The international classification of functioning, disability and health: a unifying
model for the conceptualdescription of physical and rehabilitation medicine. J Rehabil Med.
2007;39(4):286-292. doi:10.2340/16501977-0044
95. Threats T, Worrall L. The ICF is all about the person, and more: A response to Duchan, Simmons-Mackie,
Boles, and McLeod. Adv Speech Lang Pathol. 2004;6(1):83-87. doi:10.1080/14417040410001669435
96. Threats TT. Towards an international framework for communication disorders: Use of the ICF. J Commun
Disord. 2006;39(4):251-265. doi:10.1016/j.jcomdis.2006.02.002
97. Ueda S, Okawa Y. The subjective dimension of functioning and disability: what is it and what is it for?.
Disabil Rehabil. 2003;25(11-12):596-601. doi:10.1080/0963828031000137108
98. Ustün TB, Chatterji S, Kostansjek N, Bickenbach J. WHO's ICF and functional status information in health
records. Health Care Financ Rev. 2003;24(3):77-88.
99. Üstün TB, Chatterji S, Bickenbach J, Kostanjsek N, Schneider M. The international classification of
functioning, disability and health: a new tool for understanding disability and health. Disabil Rehabil.
2003;25(11-12):565-571. doi:10.1080/0963828031000137063
100. Vargus-Adams JN, Majnemer A. International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) as
a framework for change: revolutionizing rehabilitation. J Child Neurol. 2014;29(8):1030-1035.
doi:10.1177/0883073814533595
101. Wade DT, Halligan P. New wine in old bottles: the WHO ICF as an explanatory model of human behaviour.
Clin Rehabil. 2003;17(4):349-354. doi:10.1191/0269215503cr619ed
102. Wade DT, Halligan PW. The biopsychosocial model of illness: a model whose time has come. Clin Rehabil.
2017;31(8):995-1004. doi:10.1177/0269215517709890
103. Wang PP, Badley EM, Gignac M. Exploring the role of contextual factors in disability models. Disabil
Rehabil. 2006;28(2):135-140. doi:10.1080/09638280500167761
104. Weigl M, Cieza A, Andersen C, Kollerits B, Amann E, Stucki G. Identification of relevant ICF
categories in patients with chronic health conditions: a Delphi exercise. J Rehabil Med. 2004;36:12-21.
doi:10.1080/16501960410015443
105. Whiteneck G, Dijkers MP. Difficult to measure constructs: conceptual and methodological issues
concerning participation and environmental factors. Arch Phys Med Rehabil. 2009;90(11):S22—S35.
doi:10.1016/j.apmr.2009.06.009
106. Wiegand NM, Belting J, Fekete C, Gutenbrunner C, Reinhardt JD. All talk, no action?: the global diffusion
and clinical implementation of the international classification of functioning, disability, and health. Am J Phys
Med Rehabil. 2012;91(7):550-560. doi:10.1097/PHM.0b013e31825597e5
107. Wiegand NM, Belting J, Fekete C, Gutenbrunner C, Reinhardt JD. All talk, no action? Am J Phys Med Amp
Rehabil. 2012;91(7):550-560. doi:10.1097/phm.0b013e31825597e5



77

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A possibilidade de investigar as interpretações conceituais da CIF e do modelo

biopsicossocial que a embasa, após mais de 20 anos da sua publicação e mais de 15 anos da

recomendação do seu uso por fisioterapeutas, possibilitou conhecer de forma pioneira os

discursos circulantes entre uma amostra rica e diversa de fisioterapeutas experts brasileiros.

Os docentes participantes foram selecionados de forma proposital, o que permitiu diante da

maturidade profissional reflexões importantes no intuito de avançar na conceituação e na

ampliação da discussão acerca da tradução de ‘impairments’ na CIF brasileira, bem como na

necessidade de ampliação da concepção de ‘disability’ no Brasil. Esperamos que este estudo

possa abrir fomente discussões e reflexões aprofundadas entre os principais agentes

envolvidos com a pesquisa, produção e disseminação de conhecimentos sobre a CIF no Brasil.

Estudos futuros poderão investigar em que medida as concepções de experts influenciam a

assimilação e uso da CIF por clínicos no dia-a-dia dos serviços de saúde.

Em 2007, no final da minha graduação, tive a oportunidade de iniciar os meus conhecimentos

sobre a CIF. Após alguns anos na atuação da fisioterapia tive um contato mais aprofundado

em um curso sobre a CIF na Saúde da Mulher, que é a minha área de especialização/atuação,

e só após essa experiência meus horizontes começaram a se abrir. Entender o modelo

biopsicossocial e os domínios da CIF na prática clínica foram grandes diferenciais na

assistência clínica. Ainda que de forma intuitiva já realizasse meus atendimentos nessa

perspectiva, nada era planejado de forma intencional e organizada. A abordagem mais

holística e abrangente da CIF, considerando todos os aspectos da funcionalidade, permitiram

compreender melhor as inter relações para desenvolver um raciocínio clínico e planos de

tratamento mais resolutivos e ter um olhar mais delicado e humano e menos automático ao

considerar a individualidade e as necessidades de cada pessoa. Certamente essa foi a grande

motivação para aprofundar meus conhecimentos sobre a CIF, seu potencial transformador que

consegue enxergar o ser humano além das suas potencialidades, contemplando o

bio-psico-social.

A imersão nesse projeto, de conhecer mais sobre a CIF, permitiu a consolidação de

conhecimentos anteriores, refinamento e posição crítica diante dos conceitos relacionados à

CIF. Analisando o início e hoje é impressionante o quanto aprendi sobre a CIF ao longo desse

período, e o quanto ainda tenho que aprender, é o início da minha caminhada na pesquisa
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sobre a CIF. Vale ressaltar não apenas o conhecimento acerca do tema desenvolvido em todo

esse processo, mas também realizar um projeto de pesquisa tão rico, desafiador e motivador.

O processo de mestrado oportunizou a experiência em fazer pesquisa de forma completa,

vivenciando todos os desafios e avanços do processo. Cada etapa, com sua particularidade e

peculiaridade veio com desafios singulares que foram superados através da competência e

cuidado da minha orientadora e dedicação e suporte da nossa equipe de pesquisa

“Multifuncional” para crescer, superar e entregar o melhor nesse processo. Em cada superação

encontramos a motivação para continuar, avançar, conhecer e concluir esse projeto tão

valoroso, não somente para a fisioterapia, mas para todos aqueles que assim como nós

entendem o real valor da CIF. A expectativa é que outros estudos de discursos circulantes

sobre a CIF e o modelo biopsicossocial sejam realizados em outras profissões com o intuito

de trazer reflexões e discussões em todas as áreas contempladas pela CIF, não apenas para

enriquecer a pesquisa acadêmica, mas também influenciar políticas públicas de saúde, práticas

clínicas e a maneira como a sociedade percebe a saúde e a funcionalidade.

Por último, no contexto de pandemia COVID-19 em que se iniciou a pesquisa, destaca-se a

limitação da realização de entrevistas presenciais com os participantes reduzindo o

aprofundamento das justificativas. Em contrapartida, diante da restrição dos encontros

presenciais, abriu-se a possibilidade do on-line que permitiu a ampliação da expansão da

pesquisa no âmbito nacional.
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ANEXO A - Normas de formatação da Revista
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ANEXO B - Parecer Comitê de Ética em Pesquisa (COEP)
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APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Você está sendo convidado (a) para participar de um projeto de pesquisa que tem como
objetivo levantar as opiniões mais comuns sobre Classificação Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). Este é um projeto de pesquisa desenvolvido pela
Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de
Minas Gerais. 

DESCRIÇÃO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS: Concordando em participar do
estudo você irá preencher um formulário eletrônico com dados para sua identificação e em
seguida receberá de forma on-line um conjunto de afirmativas (Q-set) para ranqueamento de
acordo com o grau de concordância sobre a Classificação Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saúde (CIF). Na sequência teremos uma pequena entrevista, via plataforma
virtual, sobre o seu processo de decisão e experiências pessoais com a temática. O seu
anonimato será garantido, usaremos senhas numéricas para identificação. Em nenhum
momento o seu nome será divulgado. O tempo gasto para preenchimento do questionário é de
aproximadamente 60 minutos. Você poderá interromper o preenchimento a qualquer
momento, de acordo com a sua necessidade. 

RISCOS: Não há nenhum tipo de risco físico para participar dessa pesquisa. Há possibilidade
de desconforto ou cansaço durante o preenchimento do questionário, que poderá ser
interrompido a qualquer momento que desejar. Para controlar os riscos de exposição, o
anonimato será garantido com identificação por códigos numéricos ao invés do seu nome e
você terá um prazo ampliado para devolução do Q-set. 

BENEFÍCIOS: Não há benefício direto para você ao preencher esse questionário, porém as
informações colhidas nos possibilita um melhor entendimento acerca da multiplicidade de
pontos de vista sobre a CIF de agentes produtores e multiplicadores de discursos sobre
funcionalidade.

NATUREZA VOLUNTÁRIA DO ESTUDO/ LIBERDADE PARA SE RETIRAR: A sua
participação é voluntária e você tem o direito de se recusar a participar por qualquer razão e a
qualquer momento.

GASTOS FINANCEIROS: A aplicação da entrevista e os materiais utilizados na pesquisa
não terão nenhum custo para você.

USO DOS RESULTADOS DA PESQUISA: Os dados obtidos no estudo serão para fins de
pesquisa, podendo ser apresentados em congressos e seminários e publicados em artigos
científicos; com sua identidade sempre mantida em absoluto sigilo.

Declaro que li e entendi toda a informação repassada sobre o estudo, sendo os objetivos e
procedimentos satisfatoriamente explicados. Tive tempo suficiente para considerar a



100

informação acima, tive a oportunidade de tirar todas as minhas dúvidas. Estou ciente de que
tenho direito, de agora ou mais tarde, discutir qualquer dúvida que venha a ter em relação à
pesquisa com a pesquisadora Rafaela Cristina de Souza Arrais Albuquerque: (31) 984669579
(rafaelaarrais01@gmail.com) ou a orientadora Profª Drª Daniela Virgínia Vaz
(danielavvaz@gmail.com). O COEP pode ser acionado a qualquer momento para
esclarecimento de dúvidas éticas relacionadas a esta pesquisa. Comitê de Ética em Pesquisa
(COEP) / UFMG: Av. Presidente Antônio Carlos, 6627 – Unidade Administrativa II - 2º andar
– Sala 2005. CEP: 31270-901 – BH – MG Telefax: (31) 3409-4592 E-mail:
coep@prpq.ufmg.br Comitê de Ética em Pesquisa /SMSA-BH: Av. Afonso Pena, 2336 - 9°
andar – Bairro Funcionários. CEP: 30130-007 – BH –MG Tel. (31) 3277-5309. Email:
coep@prpq.ufmg.br

⬜ Concordo em participar da pesquisa

APÊNDICE B - Dados Sociodemográfico

mailto:rafaelaarrais01@gmail.com
mailto:danielavvaz@gmail.com
mailto:coep@prpq.ufmg.br
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APÊNDICE C - Mini currículo

1 Formação Acadêmica
Graduada em Fisioterapia pela Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais, PUC Minas
(2009)
Especialização em Fisioterapia aplicada à saúde da mulher. Universidade Estadual de
Campinas, UNICAMP (2010)
Especialização em Sexualidade Humana. Child Behavior Institute of Miami, CBI, Brasil
(2022)
Lattes: http://lattes.cnpq.br/5998360436518403

2 Experiência Profissional
Clínica Fisioterapia para Mulher Ltda
-Posição: Fisioterapeuta (sócio-proprietário)
-Duração: novembro/2016 até o presente
-Atividades: atendimento fisioterapêutico e administração.
Clínica Magda Rocha Espaço Corpo Ltda
-Posição: Fisioterapeuta (sócio-proprietário)
-Duração: fevereiro/2013 até novembro/2016
-Atividades: atendimento fisioterapêutico
Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais - campus Betim
-Posição: Professor Assistente
-Duração: 2º semestre 2011 - 2º semestre 2020 - 1º semestre 2021
-Atividades: disciplinas teóricas (Fisioterapia na Saúde da Mulher e Dermatofuncional) e
disciplina prática (estágio supervisionado em Fisioterapia na Saúde da Mulher)

3 Produção Intelectual
3.1 Artigos Publicados
(2012) A utilização de FiO2 inferior a 100% para hiperoxigenação de pacientes estáveis
submetidos à aspiração endotraqueal. ASSOBRAFIR Ciência, v. 3, p. 45-56, 2012.
(2009) Educando para a saúde: uma atuação da fisioterapia na extensão universitária.
Vivências (URI. Erechim), v. 05, p. 107-111, 2009.
3.2 Textos de revistas/jornais
(2017) Vaginismo: quando o sexo vira um tormento. Revista MAIS Betim, 10 fev. 2017.
3.3 Resumos publicados em anais de congressos
(2010) Ventilação mecânica não invasiva em gestantes internadas em uma unidade de terapia
intensiva especializada. In: IV Encontro Nordestino de Fisioterapia na Saúde da Mulher,
2010, Fortaleza.
(2010) Ventilação mecânica não invasiva em gestantes internadas em uma unidade de terapia
intensiva especializada. In: III Jornada de Fisioterapia CAISM/UNICAMP, 2010, Campinas.
(2010) Comparação da qualidade de vida em mulheres pós-linfonodectomia axilar por câncer
de mama segundo reabilitação física: exercícios direcionados ou livres. In: V Congresso
Brasileiro de Fisioterapia em Cancerologia, 2010, São Paulo.

http://lattes.cnpq.br/5998360436518403
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(2009) Correlação entre SpO2, a PEEP e a FiO2 durante a aspiração endotraqueal com
hiperoxigenação prévia. In: XVIII Congresso Brasileiro de Fisioterapia, 2009, Rio de Janeiro.
(2009) A utilização de uma FiO2 50% acima da FiO2 basal na aspiração endotraqueal de
pacientes estáveis é segura. In: V Jornada de Fisioterapia, 2009, Betim.
(2009) Educando para a Saúde: uma experiência extensionista na atenção primária a saúde.
In: V Jornada de Fisioterapia, 2009, Betim.
(2009) Correlação entre SpO2, a PEEP e a FiO2 durante a aspiração endotraqueal com
hiperoxigenação prévia. In: II Congresso Mineiro de Fisioterapia Cardiorrespiratória e
fisioterapia em terapia intensiva da Assobrafir, 2009, Belo Horizonte.

4 Atividades complementares
Projeto de extensão com bolsa - Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais –
Educando para Saúde – Carga horária: 10h semanais - Período: 2007 a 2009
Projeto de extensão com bolsa - Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais –
Antitabagismo – Carga horária: 10h semanais - Período: 2006

5 Participação em Bancas
(2021) Participação em banca de Ana Beatriz de Alencar Silva Carneiro, Carolina Mafra
Duarte. Caracterização Clínica e Epidemiológica dos Pacientes Atendidos na Clínica Escola
do Centro Universitário Newton Paiva, no Estágio de Fisioterapia na Saúde da Mulher.
2021.Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Fisioterapia) - Centro Universitário
Newton Paiva.
(2018) Participação em banca de Barbara Aparecida Lopes Pereira, Isabelle Crystyana de F.
K..Câncer de Mama e atividade física: uma revisão sistemática. 2018. Trabalho de Conclusão
de Curso (Graduação em Fisioterapia) - Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais.
(2017) Participação em banca de Dayane Isabelle Pereira Gonçalves, Márcia Lopes dos
Santos,.Atividade física moderada no tratamento do Câncer de Mama: Relato de Caso. 2017.
Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Fisioterapia) - Pontifícia Universidade
Católica de Minas Gerais.
(2016) Participação em banca de Sara Reinert Martins Medeiros e Ariane Christine
Venancio.Atividade física no tratamento de mulheres pós câncer de mama. 2016. Trabalho de
Conclusão de Curso (Graduação em Fisioterapia) - Pontifícia Universidade Católica de Minas
Gerais.
(2016) Participação em banca de Kênia G. R. Pais, Mariana B.Saint'Yves, Maria Luiza M.
Murta.Orientação e prática sobre a mamada na primeira meia hora de vida. 2016. Trabalho de
Conclusão de Curso (Graduação em Fisioterapia) - Pontifícia Universidade Católica de Minas
Gerais.
(2015) Participação em banca de Rafael dos Reis Rosa e Jéssika Gilvânia.Tratamento
fisioterapêutico em pacientes com incontinência urinária pós prostatectomia radical. 2015.
Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Fisioterapia) - Pontifícia Universidade
Católica de Minas Gerais.
(2013) 1ª JORNADA ACADÊMICA INTEGRADA DE FISIOLOGIA E
FISIOPATOLOGIA. 2013. Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais - Banca de
comissão Julgadora
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(2013) Participação em banca de Fernanda Gomes Amaro e Michele Jeremias
Simão.Incidência de trauma mamilar no puerpério imediato. 2013. Trabalho de Conclusão de
Curso (Graduação em Fisioterapia) - Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais.
(2011) Participação em banca de Daniela Colombarolli.Efeitos da fisioterapia durante a
gestação na saúde do neonato. 2011. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em
Fisioterapia) - Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais.
(2011) Participação em banca de Maikon Millen da Costa.Impacto do Treinamento de Força
de Membros Superiores no Grau de Linfedema em Pacientes Pós-Mastectomizadas devido ao
Câncer de Mama.. 2011. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Fisioterapia) -
Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais.
(2011) Fortalecimento do assoalho pélvico com uso do colar tailandês: um programa
domiciliar. 2011. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Fisioterapia) - Pontifícia
Universidade Católica de Minas Gerais.

6 Distinções
2º lugar: apresentação oral de tema livre, IV Encontro nordestino de fisioterapia na saúde da
mulher.
3º lugar: apresentação oral de tema livre, III Jornada de fisioterapia CAISM/UNICAMP.
3º lugar: apresentação oral de tema livre, V Congresso Brasileiro de fisioterapia em
cancerologia.
Destaque acadêmico do curso de fisioterapia turma 2º/2009, PUC Minas Betim.
1º lugar: apresentação de tema livre (banner), II Congresso mineiro de fisioterapia
cardiorrespiratória e fisioterapia em terapia intensiva da Assobrafir
Destaque acadêmico do curso de fisioterapia - 7º período, PUC Minas Betim.


