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Resumo 

Introdução: A lesão medular ocorre devido à interrupção de estímulos nervosos que 

pode ser por causas traumáticas ou não traumáticas. Após a lesão medular, ocorrem 

comprometimentos de atividades da vida da pessoa, afetando ou modificando sua vida 

e causando impacto na sua participação social. A Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) contempla e analisa além da doença ou 

da lesão, inclui informações sobre a funcionalidade em diferentes domínios tais como 

atividades, participação e ambiente. Objetivo: o Avaliar a funcionalidade de atletas de 

basquete sobre rodas com lesão medular, utilizando a CIF. Metodologia: Para a 

realização da pesquisa foram avaliados 60 atletas com lesão medular, praticantes de 

basquete sobre rodas utilizando um formulário denominado Checklist das principais 

categorias da CIF e uma ficha de identificação contendo dados pessoais, tempo da 

lesão, nível da lesão e classificação funcional do basquete. Resultados: Na análise dos 

dados, verificou-se que, a partir de quartis, na categoria Função do Corpo, a mediana 

foi de 56,67% dos atletas com qualificadores entre leve a moderado; Na Estrutura do 

Corpo, a mediana foi de 60% para qualificadores leves; na Atividade e Participação, 

essa mediana correspondeu a 91, nos Fatores Ambientais, 51,67% percebem que o 

ambiente é facilitador para eles. Discussão: A maioria dos comprometimentos 

verificados neste estudo pertence às categorias Função e Estrutura do Corpo, e no 

código andar da Atividade e Participação, estes resultados refletem o fato de que a 

lesão medular pode resultar em incapacidades, que variam de acordo com o grau da 

lesão, do segmento medular e das vias nervosas e neurônios da medula envolvidos, 

uma vez que pode envolver todas as funções do corpo abaixo do nível da lesão 

neurológica. Conclusão: A CIF mostrou-se um instrumento eficiente para avaliação da 

funcionalidade, bem como outras dimensões da vida do lesado medular praticante de 

basquete sobre rodas, indicando os problemas corporais, seu desempenho perante a 

sociedade, além da influência do ambiente para seu cotidiano. 

Palavras-Chaves: Lesão medular, funcionalidade, CIF 
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Abstract 

Introduction: Spinal cord injury occurs due to interuption in nerve stimuli and could 

caused from traumatic and non-traumatic illnes. After spinal cord, there are problems in 

personal life activities affecting  ou modifying personal life and provoking impacts in his 

own life. International Classification of Functioning, Disability and Healthy (ICF) consider 

and analyse more than the illness ou injury and include informations about functionality 

in differents domains as activities, participation and enviroment. Objective: The aim of 

this study is to evaluate functionality   wheelchair athlets with spinal cord injury using 

ICF. Metodology: For this research, it was evaluated 60 athlets with spinal cord injury 

who were practicing wheelchair basqketball, using the Checklist  corresponding to the 

main ICF categories and othes Identity Protocol with personal datas, lesion time, lesion 

level and functional classification from bwheelchair basketball. Results: In  analyses, we 

identify in quartis data, that in Body Fucntion, median was 56,67% from all athlets with 

light and moderate qualifications; In Body Strutucture, the median was 60% for light 

qualifications; in Activities and Participation, this median corresponded to 91% and in 

Enviroment Factors, 51,67% feel that this enviroment was facilitator for them. 

Discussion: The majority of impairments observed in this study belongs to the 

categories Function and Structure of the Body, and the floor of the Code Activity and 

Participation, these results reflect the fact that spinal cord injury can result in disabilities, 

which vary with the degree of injury, the spinal segment and the nerve pathways and 

spinal neurons involved, since it can involve all body functions below the neurological 

level of injury. Conclusion: The ICF proved to be an effective tool for evaluating the 

functionality as well as other dimensions of life of spinal cord injured practicing 

basketball on wheels, giving the body problems, their performance in society, beyond 

the influence of the environment to their daily lives. 

Key-words: Spinal cord, functionality, ICF 
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1. Introdução 

 

A lesão medular ocorre devido à interrupção de estímulos nervosos através de 

trauma raquimedular, que pode ocorrer por meio de causas traumáticas como acidente 

automobilístico ou motociclístico, quedas, ferimento por arma de fogo, ou por causas 

não traumáticas como doenças, tumores, infecções e hemorragias, resultando em 

comprometimento permanente ou temporário das funções neuromotoras, de acordo 

com o tipo da lesão que pode ser completa ou incompleta (MELO, 2009). 

Em grandes centros de reabilitação como na Associação de Assistência à 

Criança Deficiente (AACD), dos 350 pacientes atendidos anualmente com lesão 

medular, a etiologia mais comum foi a de ferimentos por arma de fogo e acidentes de 

trânsito e de tumores (ARES, CRISTANTE, 2007). Nas internações da Rede Sarah de 

Hospitais de Reabilitação, nos últimos 10 anos, foram atendidos 9019 pacientes com 

lesão medular (REDE SARAH, s/d).  

O quadro na fase aguda da lesão ou de choque medular pode se caracterizar por 

flacidez dos membros paralisados, abolição dos reflexos tendinosos, alterações vesicais 

e intestinais, alterações vasculares, autonômicas e musculoesqueléticas. Cabe ressaltar 

que, em lesões não traumáticas e que resultam em um quadro com instalação 

progressiva, esta fase não está assim presente (ROWLEY et al., 2000). 

Como decorrência da lesão, outras alterações ocorrem dependendo do nível da 

lesão, ou seja, em lesões acima do segundo segmento medular lombar (L2), aparece a 

espasticidade e sinais correspondentes tais como aumento de reflexos profundos, sinal 

de Babinski, sinais de automatismos medulares como clônus e reflexos em flexão ou 

extensão, além de disfunções vesicais e sexuais específicas. Já nas lesões abaixo de 

L2, o quadro permanece com tônus flácido, assim como ausência dos reflexos 

profundos e com quadro vesical e sexual diferente da situação anterior (ARES, 

CRISTANTE, 2007). 

Em ambos os quadros, há complicações que poderão interferir e causar 

problemas na evolução dos casos, entre as quais as complicações cardiovasculares, 

respiratórias, úlceras de pressão, dores, infecções do sistema urinário e deformidades 

variadas (BRUNI et al., 2004; ARES, CRISTANTE, 2007; REDE SARAH,s/d). 
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Após a lesão medular, ocorrem comprometimentos de atividades na vida da 

pessoa, afetando ou modificando sua qualidade de vida e causando impacto na sua 

participação social. Há estudos que evidenciaram diferentes domínios comprometidos, 

ligados ao meio ambiente e à saúde física que obtiveram os piores escores de 

avaliação. Isso pode estar relacionado ao fato de a lesão medular causar alterações 

físicas com as quais a pessoa tem que aprender a viver, tornando-se muitas vezes uma 

barreira social (BAMPI, GUILHEM, LIMA, 2008). O comprometimento da funcionalidade 

em lesados medulares deve-se ao fato de que as modificações provocadas pela lesão 

não podem ser revertidas o que modifica bastante a vida da pessoa que necessita fazer 

adaptações e mudanças, pois o indivíduo se depara com problemas de ordem pessoal, 

social e econômico, muitas vezes de difícil enfrentamento (VALL, BRAGA, ALMEIDA 

2006). Alguns indivíduos com lesão medular encontraram no esporte uma forma de 

adaptar-se a essa realidade. 

A prática regular de atividade física promove benefícios que vão além da esfera 

física, obtendo efeitos positivos para a saúde física, mental e social do indivíduo, 

possibilitando a prevenção de incapacidades (NOCE, SIMIM, MELLO, 2009). A 

participação em diferentes atividades oferece às pessoas com deficiência física, a 

oportunidade de experimentarem sensações e movimentos que, frequentemente, são 

impossibilitados pelas barreiras físicas, ambientais e sociais existentes pela cidade e o 

esporte pode ser uma das possibilidades de obter essa vivência (LABRONICI et al., 

2000). 

O esporte promove controle do peso corporal, melhora da mobilidade articular, 

do perfil lipídico, resistência aeróbia, força muscular, resistência à insulina, aumento da 

densidade óssea e contribui para a diminuição da pressão arterial. Além dos benefícios 

físicos a atividade física traz benefícios psicossociais como o aumento da auto-estima, 

alívio do estresse, melhora da auto-imagem e bem estar, redução do isolamento, 

manutenção da autonomia e diminuição da depressão (SOUZA et al., 2009).  

As atividades físicas ou esportivas não devem ser consideradas apenas como 

meio de inserção social, mas também como meio de promoção de saúde, à medida que 

possibilita a prevenção de incapacidades. Estudos epidemiológicos e experimentais 

evidenciam que um estilo de vida ativo tem impacto positivo em muitos aspectos da 
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saúde, em qualquer fase da vida, em indivíduos hígidos ou com algum tipo de doença 

ou lesão (SOUZA et al; 2009).  

O esporte adaptado surgiu no período pós-guerra, como um serviço para 

reintegrar os mutilados e lesados medulares decorrentes dos combates e nesse 

período, foi de extrema importância a construção de centros de reabilitação e 

treinamento vocacional em todo o mundo. Os programas de reabilitação destes 

diferentes centros mostraram que os esportes auxiliavam na reabilitação dos veteranos 

de guerra que adquiriram algum tipo de deficiência (ANDRADE, CASTRO, 2010; 

LABRONICI et al., 2000).  

Uma das modalidades de esporte adaptado bastante conhecida é o basquete 

sobre rodas que é praticado por atletas de ambos os sexos que tenham alguma 

deficiência físico-motora de acordo com as regras adaptadas da Federação 

Internacional de Basquete em cadeira de rodas. As cadeiras são adaptadas, 

padronizadas e previstas em regras e as dimensões da quadra e altura da cesta são as 

mesmas do basquete olímpico, porém cada atleta recebe uma classificação funcional 

(CF) (ANDRADE, CASTRO, 2010; LABRONICI et al., 2000). 

A classificação é dita funcional pelo fato de os atletas serem avaliados em 

relação à sua funcionalidade em situação de jogo e visa organizá-los em classes para 

que possam competir em condições de paridade funcional e conseqüentemente a 

competição mais justa. Também objetiva permitir que atletas com maior 

comprometimento físico tenham oportunidade de participar de competições, assim 

como atletas que apresentam um menor grau de comprometimento. A CF é 

determinada de acordo com quatro principais fatores: função de tronco, membros 

superiores, membros inferiores e mãos. Os movimentos são feitos pelo atleta nos 

planos sagital, frontal e transversal. A amplitude, a força e a coordenação de todos os 

movimentos são levados em consideração como componentes individuais de 

classificação e as funções são relacionadas durante situações de jogo até chegar-se à 

classificação do atleta, que é dividida em classes de 1.0 a 4.5, sendo 1.0 a mais 

comprometida e 4.5 a menos comprometida, sendo que em quadra, durante o jogo, não 

se pode ultrapassar 14 pontos, devendo assim distribuir as classes dos jogadores  

(COMITÊ PARAOLÍMPICO BRASILEIRO, s/d; CASTELLANO, 2001).  
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A OMS aprovou, em 2001, o sistema de classificação definitivo para o 

entendimento da funcionalidade e da incapacidade humana: a Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) que traz no seu modelo 

uma avaliação que considera as atividades, a participação social, os fatores ambientais 

e sua relação com a disfunção ou a doença das pessoas. O objetivo pragmático da CIF 

é fornecer uma linguagem padronizada e um modelo para a descrição da saúde e dos 

estados relacionados à saúde, permitindo a comparação de dados referentes a essas 

condições entre países, serviços, setores de atenção à saúde, bem como o 

acompanhamento da sua evolução no tempo (DI NUBILA, BUCHALLA, 2008; FARIAS, 

BUCHALLA, 2005). 

Deste modo, a CIF contempla e analisa os indivíduos, além da doença ou da 

lesão, inclui informações sobre a deficiência, a doença e se estende de modo a obter 

informações sobre as habilidades funcionais em diferentes domínios tais como 

atividades, participação e ambiente. Como instrumento, codifica as situações de saúde 

e de temas relacionados à saúde, qualificando os diferentes domínios da funcionalidade 

que é usada no aspecto positivo, sendo que o aspecto negativo corresponde à 

incapacidade. Segundo esse modelo, a incapacidade é resultante da interação entre a 

disfunção apresentada pelo indivíduo (seja orgânica e/ou da estrutura do corpo), a 

limitação de suas atividades e a restrição na participação social, e dos fatores 

ambientais que podem atuar como facilitadores ou barreiras para o desempenho 

dessas atividades e da participação (DI NUBILA, BUCHALLA, 2008; SAMPAIO, LUZ, 

2009).  

De acordo com a CIF, um indivíduo que apresenta uma lesão ou doença pode 

estar limitado na realização de suas atividades ou restrito na participação social, não 

apenas pelas alterações em suas estruturas ou funções corporais, mas também pela 

influência de fatores pessoais e ambientais que podem atuar como barreiras e limitar o 

desempenho de atividades e a participação social. Esse fundamento configura uma 

abordagem biopsicossocial do processo de saúde-doença e oferece aos profissionais 

da área da saúde um modelo teórico para a prática clínica e o desenvolvimento de 

pesquisas. Além disso, possibilita melhor percepção do indivíduo, desde a instalação da 

doença até sua funcionalidade. De acordo com esse modelo, o objetivo principal da 
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reabilitação deve ser a reinserção social do indivíduo e a potencialização de sua 

participação na comunidade. Nesse contexto, além da percepção do terapeuta, é 

importante no processo da reabilitação considerar a percepção do próprio indivíduo 

quanto à sua participação e aos fatores que ele percebe como barreiras ou facilitadores 

a essa participação (SOUZA et al; 2009). 

Em pesquisa de enfermagem em reabilitação, a CIF é citada como respaldo da 

reabilitação. Isso ocorre pelo fato da CIF englobar todos os aspectos da saúde humana 

e alguns componentes relevantes para a saúde relacionados ao bem estar. No estudo, 

é adotado, em reabilitação, as definições propostas na CIF para nortear condutas e 

intervenções, bem como avaliar constantemente os resultados obtidos com as 

intervenções, pois a referida classificação organiza as consequências de traumas, 

disfunções orgânicas e mentais (FARO, 2006).  

Faro (2006) destaca que a concepção de saúde-doença, no âmbito da 

reabilitação, leva a compreender o homem a partir do seu fazer, do seu estilo de vida e 

cidadania e não a partir da sua doença ou deficiência. Esta especialidade enfatiza tanto 

a prevenção como o tratamento das incapacidades, mediante metas previamente 

estabelecidas, priorizadas e compartilhadas entre os reabilitadores, paciente e família, 

valorizando autonomia dos especialistas atrelada à autonomia do paciente. É uma 

atuação pautada na abordagem holística e não na disfunção orgânica ou estrutural-

anatômica, implementada no hospital, nos centros de reabilitação e no domicílio. 
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2. Justificativa 

 

Diante das questões citadas, este trabalho tem por proposta avaliar as 

percepções do indivíduo a respeito de vários aspectos da sua vida e não, meramente, a 

lesão em si. Espera-se que esse conhecimento possa contribuir em vários aspectos: em 

primeiro lugar, que permita uma valorização das percepções dessa população em 

relação às diferentes dimensões de sua vida; possibilite identificar esses aspectos 

multidimensionais para subsidiar tratamentos, reabilitação e demais ações técnicas, 

inclusive diante do esporte adaptado; fornecer dados para ampliar o olhar do 

profissional da área de reabilitação; amparar planos e ações na sociedade e na política 

pública com vistas à funcionalidade desses indivíduos e na inclusão social. Ressalta-se 

ainda, que esta também tem sido uma proposta mundial que a Organização Mundial da 

Saúde (OMS) que tem apresentado como perspectiva, inclusive na elaboração de 

instrumentos de medida como a CIF ou para avaliação da Qualidade de Vida pelo 

WHOQOL (BAMPI, GUILHEM, LIMA, 2008). Assim, este trabalho tem a preocupação 

de avaliar de modo multidimensional, pessoas com lesão medular, praticantes de uma 

modalidade esportiva adaptada.  
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3. Objetivo 

 

Avaliar a funcionalidade de atletas de basquete sobre rodas com lesão medular, 

utilizando a CIF. 
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4. Metodologia 

 

Foram avaliados 60 indivíduos adultos (maiores de 18 anos) com lesão medular 

de diferentes causas (poliomielite, traumas, tumores, mielites, degenerações), 

jogadores de basquetebol sobre rodas que participaram do “Torneio Regional de São 

Paulo Basquete em Cadeira de Rodas” em Presidente Prudente, em 2010. O estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FCT/UNESP sob o protocolo nº 

50/2010. Todos os participantes da pesquisa foram convidados, e os que aceitaram 

foram esclarecidos sobre os objetivos do estudo e os procedimentos metodológicos da 

pesquisa e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Apêndice A).         

A coleta foi realizada em um único encontro, utilizando um questionário de forma 

direta, composto por uma ficha de identificação e um instrumento de avaliação da CIF. 

A ficha de identificação é composta de uma seção de dados pessoais, com o nome 

completo, data de nascimento, sexo, endereço, telefone, cidade e local de residência 

para identificação e referências necessárias, além de informações clínicas como tempo 

de lesão, nível da lesão, causa da lesão e classificação funcional do atleta. 

Como instrumento de avaliação da CIF foi utilizado um formulário denominado 

checklist da CIF (Anexo 1), que é composta por informações demográficas e pelas 

categorias: Funções do Corpo (FC), Estrutura do Corpo (EC), Atividades e Participação 

(AP) e Fatores Ambientais (FA) (FARIAS, BUCHALLA, 2005). Cada categoria da CIF 

contém códigos que são classificados em qualificadores que, em FC e EC vão de 0 a 4, 

sendo 0= nenhuma deficiência, 1= deficiência leve, 2= moderada, 3= grave e 4= 

deficiência completa. Em AP os qualificadores são 0= nenhuma dificuldade, 1= 

dificuldade leve, 2= dificuldade moderada, 3= grave e 4= dificuldade completa. Na 

categoria FA, os códigos foram classificados em barreiras: 0= nenhuma barreira, -1= 

barreira leve, -2= barreira moderada, -3= barreira grave e -4= barreira completa, ou 

facilitadores: 0= nenhum facilitador, 1= facilitador leve, 2= facilitador moderado, 3= 

facilitador grave e 4= facilitador completo. Para todas as categorias utilizou-se 

qualificadores 8 para códigos não especificado e 9 para não aplicável. A checklist é 

composta por 152 categorias e classifica 38 códigos de funções do corpo, 20 códigos 

de estrutura do corpo, 57 de atividade e participação e 37 códigos de fatores 
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ambientais. No presente estudo foi necessário a exclusão de alguns códigos de acordo 

com os qualificadores 8 e 9 que não eram aplicáveis ou necessários para essa 

população. Portanto, os códigos a serem aplicados foram reduzidos, sendo apenas 14 

códigos na área FC, 13 códigos na EC, 23 códigos na AP e 21 códigos na FA.  

A categoria Função do Corpo é definida como as funções fisiológicas e 

psicológicas dos sistemas do corpo. Nesta categoria foram selecionados os seguintes 

códigos para o estudo: dor (b280), funções do coração (b410), pressão sanguinea 

(b420), funções do sistema respiratório (b440), funções digestivas (b515), funções de 

defecação (b525), manutenção do peso (b530), funções urinarias (b620), funções 

sexuais (b640), mobilidade das articulações (b710), forca muscular (b730), tônus 

muscular (b735), movimentos involuntários (b765) e funções da pele (b8), somando um 

total de 14 códigos. 

A categoria Estrutura do corpo é definida como as partes anatômicas do corpo, 

como os órgãos e seus componentes, e foram selecionados 13 códigos: medula 

espinhal e nervos periféricos (b120), sistema cardiovascular (s410), sistema respiratório 

(s430), sistema digestivo,imunológico e endócrino (s5), sistema urinário (s610), sistema 

reprodutivo (s630), região da cabeça e pescoço (s710), região do ombro (s720), 

extremidade superior (s730), pelve (s740), extremidade inferior (s750), tronco (s760) 

pele e estruturas relacionadas (s8). 

Atividades e participação descrevem como o indivíduo exerce suas atividades 

diárias e se engaja na vida social, considerando as funções e estruturas do seu corpo 

que compreende desde simples tarefas e ações até áreas mais complexas da vida, 

sendo que esta categoria incluiu 23 códigos: levantar e carregar objetos (d430), uso fino 

das mãos (d440), andar (d450), deslocar-se utilizando equipamentos (d465), utilização 

de transportes (d470), dirigir (d475), lavar-se (d510), cuidar das partes do corpo (d520), 

cuidados com processo de excreção (d530), vestir-se (d540), comer (d550), comer 

(d560), cuidar da própria saúde (d570), aquisição de bens e serviços (d620), 

preparação de refeições (d630), tarefas domésticas (d640), ajudar os outros (d660), 

trabalho remunerado (d850), vida comunitária (d910), recreação e lazer (d920), religião 

e espiritualidade (d930), direitos humanos (d940) e vida política e cidadania (d950) . As 

limitações de atividade são as dificuldades que o indivíduo pode ter para executar uma 
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determinada atividade. As restrições à participação social são os problemas que um 

indivíduo pode enfrentar ao se envolver em situações de vida.  

A categoria de Fatores Ambientais constitui o ambiente físico, social e de 

atitudes em que as pessoas vivem e conduzem suas vidas. Foram selecionados desta 

categoria 21 códigos: Produtos ou substâncias para consumo pessoal (comida, 

remédios) (e110), Produtos e tecnologia para uso pessoal e na vida diária (e115), 

Produtos e tecnologia para mobilidade e transporte pessoal em ambientes internos e 

externos (e120), Produtos e tecnologia para comunicação (e125), Produtos e tecnologia 

usados em projeto, arquitetura e construção de edifícios para uso público (e150), 

Produtos e tecnologia usados em projeto, arquitetura e construção de edifícios para uso 

privado (e155), Família imediata (e310), Amigos (e320), Conhecidos, companheiros, 

colegas, vizinhos e membros da comunidade (e325), Pessoas em posição de 

autoridade (e330), Cuidadores e assistentes pessoais, Profissionais da saúde (e355), 

Serviços, sistemas e políticas de habitação (e525), Serviços, sistemas e políticas de 

comunicação (e535), Serviços, sistemas e políticas de transporte (e540), Serviços, 

sistemas e políticas legais (e550), Serviços, sistemas e políticas da previdência social 

(e570), Serviços, sistemas e políticas de suporte social geral (e575), Serviços, sistemas 

e políticas de saúde (e580), Serviços, sistemas e políticas de educação e treinamento 

(e585), Serviços, sistemas e políticas de trabalho e emprego (e590). 

Deste modo, os resultados foram analisados utilizando o programa estatístico 

SPSS 19.0 realizando uma análise descritiva com divisão em quartis das categorias FC, 

EC, AP, FA.  
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5. Resultados 

 

A tabela a seguir apresenta as características demográficas e clínicas dos 

participantes (n=60), onde é possível observar que existe uma prevalência do sexo 

masculino, com média de idade de 32,7 anos, o que caracteriza uma população jovem, 

na qual a maioria das lesões foram devido a poliomielite seguido de arma de fogo. 

Quanto a classificação funcional a maioria encontra-se em 1.0 e 2.0 e quanto ao nível 

da lesão, a maioria não era definido e entre T9 e T12.  

 

Tabela 1: Características demográficas e clínicas da população avaliada (n=60). 

 
Características Freqüência Porcentagem 

Sexo   

Masculino 59 98,3 

Feminino 1 1,7 

Idade   

< 28 13 21,7 

28 –I 32 15 25 

32 –I 37 15 25 

37 –I 58 17 28,3 

Média: 32,7 Desvio Padrão: +/-8,3 

CF  

1 13 21,7 
1,5 8 13,3 
2 14 23,3 

2,5 9 15,0 
3 4 6,7 

3,5 4 6,7 
4 6 10,0 

4,5 2 3,3 
Tempo de Lesão   

< 9,75 15 25 

9,75 –I 15,5 15 25 

15,5 –I 29,45 15 25 

29,45 –I 44 15 25 

Média: 18,6 Desvio Padrão: +/- 11,8 

Causas da lesão   

Poliomielite 21 35 

Arma de fogo 15 25 

Queda 5 8,3 

Acidente automobilistico 14 23,3 

Outras Causas 5 8,3 

Nível da lesão   

C7 1 1,7 
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T1 – T4 7 11,7 

T5 – T8 9 15 

T9 – T12 16 26,7 

L1 – L5 5 8,3 

ND* 21 35 

     *ND: Não definido. 
 

Utilizando a Checklist da CIF verificou-se os seguintes resultados, como 

mostrado nas tabelas 2, 3, 4 e 5.       

 

Tabela 2: Frequência e percentual da categoria Funções do Corpo na população 

avaliada (n=60). 

Código Qualificadores Freq. % 

b280 
Dor 

Nenhuma deficiência 
Deficiência leve ou moderada 
Deficiência grave ou completa 

32 
17 
11 

53,3 
28,3 
18,3 

b410 
Funções do coração 

Nenhuma deficiência 
Deficiência leve ou moderada 
Deficiência grave ou completa 

59 
1 
0 

98,3 
1,7 
0 

b420 
Pressão sanguínea 

Nenhuma deficiência 
Deficiência leve ou moderada 
Deficiência grave ou completa 

54 
6 
0 

90,0 
10,0 

0 

b440 
Sistema respiratório 

Nenhuma deficiência 
Deficiência leve ou moderada 
Deficiência grave ou completa 

58 
2 
0 

96,7 
3,3 
0 

b515 
Funções digestivas 

Nenhuma deficiência 
Deficiência leve ou moderada 
Deficiência grave ou completa 

50 
9 
1 

83,3 
15,0 
1,7 

b525 
Funções de defecação  

Nenhuma deficiência 
Deficiência leve ou moderada 
Deficiência grave ou completa 

46 
14 
0 

76,7 
23,3 

0 

b530 
Manutenção do peso 

Nenhuma deficiência 
Deficiência leve ou moderada 
Deficiência grave ou completa 

45 
15 
0 

75,0 
25,0 

0 

b620 
Funções urinárias 

Nenhuma deficiência 
Deficiência leve ou moderada 
Deficiência grave ou completa 

41 
19 
0 

68,3 
31,7 

0 

b640 
Funções Sexuais 

Nenhuma deficiência 
Deficiência leve ou moderada 
Deficiência grave ou completa 

49 
11 
0 

81,7 
18,3 

0 

b710 
Mobilidade articulações  

Nenhuma deficiência 
Deficiência leve ou moderada 
Deficiência grave ou completa 

17 
17 
26 

28,3 
28,3 
43,3 

b730 
Força muscular 

Nenhuma deficiência 
Deficiência leve ou moderada 
Deficiência grave ou completa 

16 
15 
29 

26,7 
25,0 
48,3 

b735 
Tônus muscular 

Nenhuma deficiência 
Deficiência leve ou moderada 
Deficiência grave ou completa 

18 
14 
28 

30,0 
23,3 
46,7 

b765 
Movimentos involuntários  

Nenhuma deficiência 
Deficiência leve ou moderada 

29 
21 

48,3 
35,0 
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Deficiência grave ou completa 10 16,7 

 b8 
Funções da pele 

Nenhuma deficiência 
Deficiência leve ou moderada 
Deficiência grave ou completa 

41 
9 
10 

68,3 
15,0 
16,7 

 

 

Tabela 3: Frequência e percentual da categoria Estrutura do Corpo na população 

avaliada (n=60) 

Código Qualificadores Freq. % 

S120 
Medula espinhal e n. periféricos  

Nenhuma dificuldade 
Dificuldade leve ou moderada 
Dificuldade grave ou completa 

4 
23 
33 

6,7 
38,3 
55,0 

S410 
Sistema cardiovascular 

Nenhuma dificuldade 
Dificuldade leve ou moderada 
Dificuldade grave ou completa 

59 
1 
0 

98,3 
1,7 
0 

S430 
Sistema respiratório 

Nenhuma deficiência 
Deficiência leve ou moderada 
Deficiência grave ou completa 

58 
2 
0 

96,7 
3,3 
0 

S5 Sistema digestivo Nenhuma deficiência 
 

60 
 

100,0 
 

S610 
Sistema urinário 

Nenhuma deficiência 
Deficiência leve ou moderada 
Deficiência grave ou completa 

40 
19 
1 

66,7 
31,7 
1,7 

S630 
Sistema reprodutivo 

Nenhuma deficiência 
Deficiência leve ou moderada 
Deficiência grave ou completa 

50 
9 
1 

83,3 
15,0 
1,7 

S710 Região da cabeça e pescoço  Nenhuma deficiência 
 

60 100,0 

S720 
Região do ombro  

Nenhuma deficiência 
Deficiência leve ou moderada 
Deficiência grave ou completa 

59 
1 
0 

98,3 
1,7 
0 

S730 
Extremidade superior 

Nenhuma deficiência 
Deficiência leve ou moderada 
Deficiência grave ou completa 

55 
4 
1 

91,7 
6,7 
1,7 

S740 
Pelve 

Nenhuma deficiência 
Deficiência leve ou moderada 
Deficiência grave ou completa 

42 
6 
12 

70,0 
10,0 
20,0 

S750 
Extremidade inferior 

Nenhuma deficiência 
Deficiência leve ou moderada 
Deficiência grave ou completa 

6 
20 
34 

10,0 
33,3 
56,7 

S760 
Tronco 

Nenhuma deficiência 
Deficiência leve ou moderada 
Deficiência grave ou completa 

34 
14 
12 

56,7 
23,3 
20,0 

S8 
Pele 

Nenhuma deficiência 
Deficiência leve ou moderada 
Deficiência grave ou completa 

58 
1 
1 

96,7 
1,7 
1,7 

 

 

Tabela 4: Frequência e percentual da categoria Atividade e Participação na população 

avaliada (n=60) 
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Código  Qualificador Freq. % 

d430 
Levantar e carregar objetos 

Nenhuma dificuldade 
Dificuldade leve ou moderada 
Dificuldade grave ou completa 

47 
6 
7 

78,3 
10,0 
11,7 

d440 
Uso fino das mãos  

Nenhuma dificuldade 60 
 

100,0 

d450 
Andar 

Nenhuma dificuldade 
Dificuldade leve ou moderada 
Dificuldade grave ou completa 

22 
10 
34 

36,7 
16,7 
46,7 

d465 
Deslocar-se utilizando algum 
tipo de equipamento 

Nenhuma dificuldade 
Dificuldade leve ou moderada 
Dificuldade grave ou completa 

57 
2 
1 

95 
3,3 
1,7 

d470 
Utilização de transportes 
(carro, ônibus, trem, avião, 
etc.) 

Nenhuma dificuldade 
Dificuldade leve ou moderada 
Dificuldade grave ou completa 

51 
8 
1 

85,0 
13,3 
1,7 

d475 
Dirigir (bicicleta, carro, moto) 

Nenhuma dificuldade 
Dificuldade leve ou moderada 
Dificuldade grave ou completa 

55 
2 
3 

91,7 
3,3 
5,0 

d510 
Lavar-se 

Nenhuma dificuldade 
 

60 
 

100,0 
 

d520 
Cuidados com as partes do 
corpo 

Nenhuma dificuldade 
 

60 
 

100,0 
 

d530 
Cuidados relacionados ao 
processo de excreção 

Nenhuma dificuldade 
 

60 
 

100,0 

d540 
Vestir-se 

Nenhuma dificuldade 
 

60 
 

100,0 
 

d550 
Comer 

Nenhuma dificuldade 
 

60 
 

100,0 
 

d560 
Beber 

Nenhuma dificuldade 
 

60 
 

100,0 
 

d570 
Cuidar da própria saúde 

Nenhuma dificuldade 
 

60 100,0 
 

d620 
Aquisição de bens e serviços  

Nenhuma dificuldade 
Dificuldade leve ou moderada 
Dificuldade grave ou completa 

58 
2 
0 

96,7 
3,3 
0,0 

d630 
Preparar uma refeição 

Nenhuma dificuldade 
Dificuldade leve ou moderada 
Dificuldade grave ou completa 

58 
2 
0 

96,7 
3,3 
0,0 

d640 
Tarefas domesticas  

Nenhuma dificuldade 
 

60 
 

100,0 
 

d660 
Ajudar os outros 

Nenhuma dificuldade 
 

60 
 

100,0 
 

d850 
Trabalho remunerado 

Nenhuma dificuldade 
Dificuldade leve ou moderada 
Dificuldade grave ou completa 

53 
5 
2 

88,3 
8,3 
3,3 

d910 
Vida comunitária 

Nenhuma dificuldade 
 

60 
 

100,0 
 

d920 
Recreação e lazer 

Nenhuma dificuldade 
 

60 
 

100,0 
 

d930 
Religião e espiritualidade 

Nenhuma dificuldade 
 

60 
 

100,0 
 

d940 Nenhuma dificuldade 55 91,7 
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Direitos humanos Dificuldade leve ou moderada 
Dificuldade grave ou completa 

4 
1 

6,7 
1,7 

d950 
Vida política e cidadania 

Nenhuma dificuldade 
 

60 
 

100,0 

 

 

Tabela 5: Frequência e percentual da categoria Fatores Ambientais na população 

avaliada (n=60) 

Código Qualificador Freq. % 

e110 
Produtos ou substâncias para 
consumo pessoal (comida, 
remédios) 

Nenhuma barreira ou facilitador  
Facilitador 
Barreira 

3 
52 
5 
 

5,0 
86,7 
8,3 

 

e115 
Produtos e tecnologia para uso 
pessoal e na vida diária 

Nenhuma barreira ou facilitador  
Facilitador 
Barreira 

3 
50 
7 

5,0 
83,3 
11,7 

e120 
Produtos e tecnologia para 
mobilidade e transporte pessoal 
em ambientes internos e 
externos 

Nenhuma barreira ou facilitador  
Facilitador 
Barreira 

2 
41 
17 

3,3 
68,3 
28,3 

e125  
Produtos e tecnologia para 
comunicação 

Nenhuma barreira ou facilitador  
Facilitador 
Barreira 

2 
56 
2 

3,3 
93,3 
3,3 

e150 
Produtos e tecnologia usados em 
projeto, arquitetura e construção 
de edifícios para uso público 

Nenhuma barreira ou facilitador  
Facilitador 
Barreira 

2 
29 
29 

3,3 
48,3 
48,3 

e155 
Produtos e tecnologia usados em 
projeto, arquitetura e construção 
de edifícios para uso privado 

Nenhuma barreira ou facilitador  
Facilitador 
Barreira 

4 
43 
13 
 

6,7 
71,7 
21,7 

 

e310 
Família imediata 

Nenhuma barreira ou facilitador  
Facilitador 
Barreira 

0 
57 
3 

0,0 
95,0 
5,0 

e320 
Amigos 

Nenhuma barreira ou facilitador  
Facilitador 
Barreira 

0 
57 
3 

0,0 
95,0 
5,0 

e325 
Conhecidos, companheiros, 
colegas, vizinhos e membros da 
comunidade 

Nenhuma barreira ou facilitador  
Facilitador 
Barreira 

4 
50 
6 

6,7 
83,3 
10,0 

e330 
Pessoas em posição de 
autoridade 

Nenhuma barreira ou facilitador  
Facilitador 
Barreira 

5 
55 
0 

8,3 
91,7 
0,0 

e340 
Cuidadores e assistentes 
pessoais 

Nenhuma barreira ou facilitador  
Facilitador 
Barreira 

7 
52 
1 

11,7 
86,7 
1,7 

e355  
Profissionais da saúde 

Nenhuma barreira ou facilitador  
Facilitador 
Barreira 

1 
59 
0 

1,7 
98,3 
0,0 

e525 
Serviços, sistemas e políticas de 

Nenhuma barreira ou facilitador  
Facilitador 

19 
18 

31,7 
30,0 
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habitação Barreira 23 38,3 

e535 
Serviços, sistemas e políticas de 
comunicação 

Nenhuma barreira ou facilitador  
Facilitador 
Barreira 

13 
37 
10 

21,7 
61,7 
16,7 

e540 
Serviços, sistemas e políticas de 
transporte 

Nenhuma barreira ou facilitador  
Facilitador 
Barreira 

3 
36 
21 

5,0 
60,0 
35,0 

e550 
Serviços, sistemas e políticas 
legais 

Nenhuma barreira ou facilitador  
Facilitador 
Barreira 

23 
30 
6 

38,3 
50,0 
11,7 

e570 
Serviços, sistemas e políticas da 
previdência social 

Nenhuma barreira ou facilitador  
Facilitador 
Barreira 

14 
31 
15 

23,3 
51,7 
25,0 

e575 
Serviços, sistemas e políticas de 
suporte social geral 

Nenhuma barreira ou facilitador  
Facilitador 
Barreira 

24 
25 
11 

40,0 
41,7 
18,3 

e580 
Serviços, sistemas e políticas de 
saúde 

Nenhuma barreira ou facilitador  
Facilitador 
Barreira 

1 
49 
10 

1,7 
81,7 
16,7 

e585 
Serviços, sistemas e políticas de 
educação e treinamento 

Nenhuma barreira ou facilitador  
Facilitador 
Barreira 

6 
40 
14 

10,0 
66,7 
23,3 

e590 
Serviços, sistemas e políticas de 
trabalho e emprego 

Nenhuma barreira ou facilitador  
Facilitador 
Barreira 

10 
35 
15 

16,7 
58,3 
25,0 

 

 

A tabela 2 mostra o domínio de FC e dos 14 códigos avaliados, apenas 3 

apresentaram maior comprometimento, sendo eles os códigos de mobilidade das 

articulações (b710), força muscular (b730) e tônus muscular (b735), apresentando 

maior percentual em deficiência grave ou completa. Na categoria EC, representado na 

tabela 3, os códigos que apresentaram maior porcentagem em deficiência grave ou 

completa foram medula espinhal e nervos periféricos (S120), extremidade inferior 

(s750), pelve (s740) e tronco (s760). 

Na tabela 4, representando a categoria AP, observa-se que apenas um dos 23 

códigos avaliados apresentou maior freqüência em dificuldade grave ou completa, o 

código andar (d450). A categoria FA, representada na tabela 5, mostra que dos 21 

códigos avaliados, 7 apresentaram maior porcentagem dos qualificadores como 

barreira, que foram produtos e tecnologia para mobilidade e transporte pessoal em 

ambientes internos e externos (e120), produtos e tecnologia usados em projeto, 

arquitetura e construção de edifícios para uso público (e150), serviços, sistemas e 
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políticas de habitação (e525), de transporte (e540), da previdência social (e570), de 

educação e treinamento (e585), e de trabalho e emprego (e590). 

Analisando-se as tabelas acima verificou que há um número considerável de 

participantes com comprometimento grave ou completo em alguns códigos. Porém, 

analisando-se as categorias no geral, nota-se que a maioria dos indivíduos avaliados 

não estão gravemente comprometidos. Para tanto, foi utilizado a somatória dos 

qualificadores para cada indivíduo, considerando que na FC e EC foram avaliados 14 e 

13 códigos respectivamente, sendo que para o participante ter nenhuma deficiência nos 

itens avaliados foi designado valor 0 (zero) e para ter deficiência completa, a somatória 

de todos os códigos seria de 56 e 52 respectivamente, ou seja, apresentando 

qualificador 4 em todos os códigos. Já em AP, foram avaliados 23 códigos, sendo que 

com o total 0 o participante teria nenhuma dificuldade e somatória 92 teria dificuldade 

completa. Em FA foram avaliados 21 códigos e os qualificadores se dividiam em 

barreiras (até -4) ou facilitadores (até 4), onde o participante que obteve facilitador 

completo somou 84, ou seja, apresentou qualificador 4 em todos os códigos, e para ter 

barreira completa teria uma somatória de -84, apresentando -4 em todos os itens.  

Deste modo, as categorias foram divididas em quartis estabelecidos a partir da 

soma dos qualificadores de cada indivíduo e foi verificada a seguinte análise descritiva 

com divisão em quartis das categorias FC, EC, AP, FA (Quadro I). 

 

Estatística 

  FC EC AP FA 

N  60 60 60 60 

Média 11,25 8,62 3,75 48,73 

Percentis 25 6,00 5,00 1,00 35,00 

50 10,50 8,00 4,00 56,00 

75 16,00 11,75 4,00 65,00 

 

Quadro I – Quartis determinados pela frequência dos valores obtidos para cada 

categoria da CIF 

As classes foram, então, determinadas da seguinte forma:  
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Classe 1 – para a FC, o quartil correspondente a < 6,00; para a EC, o quartil <5; para 

AP < 4; e para os FA, < 35; 

Classe 2 – para FC, o quartil correspondente entre 6 e 16; para EC, o quartil entre 5 e 

12; para AP entre 4 e 8; e para os FA entre 35 e 65; 

Classe 3 – para FC, o quartil correspondente a > 16; para EC, o quartil > 12; para AP > 

8; e para os FA, > 65; 

Somando-se a pontuação máxima que o indivíduo pode atingir em cada 

categoria, ou seja, se obtivesse pontuação 4 em todos os códigos, e posteriormente 

dividir esse valor por 4 (referentes aos quartis), é possível verificar o grau de 

comprometimento de cada categoria, através da pontuação obtida pelos participantes, 

uma vez que fica definido os intervalos de leve, moderado, grave e completo, como 

mostram as tabelas abaixo: 

 

Funções do Corpo   

1 -14 15 - 28 29 - 42 43 – 56 

Leve Moderado Grave Completo 

 

Estrutura do Corpo   

1- 13 14 - 26 27 - 39 40 – 52 

Leve Moderado Grave Completo 

 

Atividade e Participação 

1 – 23 24 - 46 47 - 69 70 – 92 

Leve Moderado Grave Completo 

 

Fatores Ambientais 

1 – 21 22 - 42 43 - 63 64 – 84 

Leve Moderado Grave Completo 

 
Assim, verificando-se os gráficos abaixo, onde encontram-se a porcentagem de 

comprometimento em cada categoria é possível classificar o comprometimento dos 

atletas em cada categoria baseando-se nos intervalos mostrados na tabela. 
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Figura 1 – Representação gráfica dos percentuais em cada classe para a categoria 

Função do corpo da CIF 

Analisando o gráfico de Função do Corpo, observa-se que 56,67% dos atletas 

tiveram a somatória dos qualificadores entre 6 a 16, mostrando que a maioria dos 

avaliados não possuem um comprometimento elevado nessa categoria, visto que 

23,33% apresentaram somatória menor que 6 e apenas 20% dos participantes 

apresentaram somatória maior que 16, sendo que a maior somatória nessa categoria foi 

de 29 pontos, o que caracteriza essa população como tendo comprometimentos de leve 

a moderado. 

 
Figura 2 – Representação gráfica dos percentuais em cada classe para a categoria 

Estrutura do Corpo da CIF 
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Considerando o gráfico de Estrutura do Corpo, observa-se que 60% dos atletas 

tiveram somatória entre 5 e 12, e somente 18,33% apresentaram somatória >12, sendo 

que a maior pontuação nessa categoria foi de 21 pontos, mostrando que a maioria 

desses indivíduos apresentaram comprometimento leve, visto que 12 é uma pontuação 

baixa perante 52, que seria um comprometimento completo. 

 

 
Figura 3 – Representação gráfica dos percentuais em cada classe para a categoria 

Atividade e participação da CIF 

 

Observando o gráfico de Atividade e Participação, é possível observar que 

91,67% dos atletas obtiveram a somatória até 8 pontos, restando apenas 8,33% dessa 

população que apresentaram somatória maior que 8, sendo a maior somatória 

apresentada nessa amostra, 14 pontos. Levando em consideração que para ter 

dificuldade completa, o atleta teria que somar 92 pontos, essa população apresentou 

dificuldade leve nessa categoria. 
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Figura 4 – Representação gráfica dos percentuais em cada classe para a categoria 

Fatores Ambientais da CIF 

Verifica-se no gráfico de Fatores ambientais que 51,67% dos atletas tiveram a 

somatória de 35 a 65 pontos, e apenas 23,33% apresentaram somatória menor que 35 

pontos, sendo importante ressaltar que dentre essas pessoas que obtiveram menos 

que 35 pontos, apenas uma pessoa obteve somatória menor que zero, que foi -3, o que 

mostra que a maioria das pessoas avaliadas percebe os fatores ambientais como 

facilitadores. Para relembrar, nos FA, a soma dos valores pode variar de -84 a 84, onde 

-84 pontos representaria a percepção da pessoa sobre o ambiente, serviços ou a 

política pública é vista como barreira para a sua própria vida e funcionalidade. 
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6. Discussão 

 

A CIF permitiu avaliar as percepções do indivíduo com lesão medular, praticante 

do basquete sobre rodas, a respeito de vários aspectos da sua vida, e não somente 

referente a aspectos físicos da lesão, com informações sobre a deficiência que se 

estende de modo a obter informações sobre as habilidades funcionais em diferentes 

domínios. Uma vez que poucos estudos são encontrados com lesão medular utilizando 

a CIF, este foi realizado para verificar a funcionalidade ou incapacidade, levando em 

conta as funções e estruturas do corpo, relacionando com atividades e participação, 

abordando também fatores ambientais que interferem na vida desse indivíduo. Assim, a 

discussão dos resultados foi realizada envolvendo outras publicações relacionadas com 

a qualidade de vida e complicações em indivíduos com lesão medular. 

A maioria dos comprometimentos verificados neste estudo pertence às 

categorias Função e Estrutura do Corpo, estes resultados refletem o fato de que a lesão 

medular pode resultar em incapacidades, que variam de acordo com o grau da lesão, 

do segmento medular e das vias nervosas e neurônios da medula envolvidos, uma vez 

que pode envolver todas as funções do corpo abaixo do nível da lesão neurológica 

(Rede SARAH). Os códigos de Função do corpo mais frequentemente relatados como 

deficiência grave ou completa foram mobilidade das articulações, força muscular, tônus 

muscular e movimentos involuntários. Este estudo é similar ao de Scheuringer et. al 

(2010), onde estas funções neuromusculoesqueléticas também foram encontradas em 

maior frequência, juntamente com as funções de defecação, urinária, sexual e 

respiratória,ainda que em menor intensidade.  

Em uma tese de doutorado apresentada em um hospital público de São Paulo, a 

CIF foi administrada a 40 pacientes com sequelas de doenças crônicas e lesões por 

causas externas, incluindo lesões na medula espinhal. Neste estudo, as principais 

deficiências estavam relacionadas com a função urinária, de defecação, força e tônus 

muscular.  

Verificou-se que mais de 80% do grupo avaliado em nosso estudo, não 

apresentou problemas cardiorrespiratórios ou de digestão. Já nas funções urinárias, 

manutenção do peso, funções de defecação e sexuais aparecem comprometimentos 
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moderados em crescente percentagem. A maioria das pessoas com lesão medular não 

possui controle urinário normal, pois o cérebro e a medula espinhal são responsáveis 

pelo trabalho coordenado entre a bexiga e o esfíncter uretral garantindo o controle 

urinário e uma lesão medular pode comprometer essa comunicação. A lesão medular 

determina, também, alterações do controle intestinal, onde nas lesões de nível mais 

alto, o distúrbio está, principalmente, relacionado com inatividade da parede intestinal 

com tendência à constipação crônica e, nas lesões mais baixas, com incontinência fecal 

(Rede SARAH s/d). No que diz respeito à função sexual, Venturini, Decesaro e Marcon 

(2006) estudaram 32 indivíduos com lesão medular (LM) a respeito de suas 

necessidades cotidianas. Relataram que 9 indivíduos preferiram não se manifestar 

sobre a atividade sexual, 25% referiram não ter vida sexual ativa e quase metade deles 

referiram ter, confirmando a mesma dificuldade encontrada em nosso estudo. 

No que diz respeito às funções da pele, cerca 31% relatou alguma deficiência. A 

pele possui grandes probabilidades de aparecer úlceras, descamações e outros 

problemas de desidratação que afetam a integridade da mesma. Este achado está de 

acordo com os estudos que encontraram úlceras de pressão como a mais frequente 

complicação médica com um aumento da prevalência logo após a lesão. No entanto, 

em fase inicial da lesão medular, é muito mais comum ocorrerem estas alterações. Em 

período de prática desportiva pode ser provável que esse problema esteja amenizado 

ou ausente, devido à grande movimentação desses atletas (CHEN, DEVIVO, 

JACKSON, 2005).  Com relação à dor, cerca de 46% dos indivíduos apresentaram 

alguma deficiência, sendo que 18,3% era grave ou completa. A relevância deste 

achado é suportado por vários estudos que mostram que a maioria das pessoas com 

lesão medular apresentam dor crônica (ULLRICH et. al., 2008).   

O código referente à medula espinhal e nervos periféricos apresentou maior 

porcentagem de comprometimento na categoria Estrutura do Corpo, o que era de se 

esperar para a população em estudo. Não é surpreendente também que as estruturas 

do corpo mais comprometidas nessa amostra correspondam às funções do corpo 

listadas anteriormente, tais como estruturas relacionadas ao movimento, como a pelve, 

extremidade inferior e tronco assim como e estruturas do sistema urinário e reprodutivo. 

Este achado está de acordo com o estudo de Kirchberger et al. que tinham como 
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objetivo identificar os problemas mais comuns das pessoas com lesão medular e 

encontraram as mesmas estruturas e funções verificadas nesse trabalho.  

Além desses itens de referência pra avaliação, a CIF abrange informações sobre 

a deficiência, a doença e se estende de modo a obter informações sobre as habilidades 

funcionais em diferentes domínios dentre eles, as atividades e a participação. 

Problemas funcionais que ocorrem após a lesão medular pode levar a limitações nas 

atividades dos indivíduos que passam a possuir alterações na mobilidade, auto-

cuidado, manutenção das relações sociais, deslocamento, assim como restrição na 

participação, pois tornam-se dependentes de alguns fatores ambientais, como ruas, 

banheiro, estrutura de locais públicos e privados bem como atitudes sociais para uma 

boa participação social (VALL et al, 2011). 

Em um estudo realizado em 2008, na cidade de Curitiba – PR, as categorias 

banho, usar o vaso sanitário, vestir-se, auto-cuidado  e de lazer mostraram “dificuldade 

leve ou moderada" destacando-se que nenhuma recebeu “dificuldade grave ou 

completa”, o que segundo o autor poderia ser explicado por ser uma amostra de 

lesados medulares que não apresentavam maiores dificuldades para realização destas 

tarefas (VALL et al, 2011). 

Já no presente estudo, de modo geral, dos 23 itens do domínio atividade e 

participação, 9 foram apontados com comprometimentos, porém apenas o andar foi a 

atividade que teve percentual maior em comprometimento completo (41,7%) o que seria 

esperado para a lesão medular completa sendo que houve percentuais com parcial 

comprometimento (21,7) e outros 36,7% relataram não problemas para o andar. Por 

outro lado, para a maioria das atividades não foram relatados problemas. Carregar 

objetos, usar o transporte e trabalho remunerado apresentaram percentuais maiores 

com comprometimentos leves para essas atividades sendo 8,3%, 10% e 5%, 

respectivamente. Os demais 14 códigos não foram relatados problemas ou quaisquer 

comprometimentos. 

Assim, tanto nesse estudo quanto no de Vall et al. (2011), notou-se que apesar 

da deficiência, ambas as populações tiveram dificuldade leve ou moderada nesse 

domínio, mostrando assim que apesar das limitações e restrições que a população 
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encontra e dos comprometimentos físicos que a lesão medular possui, as atividades 

podem ser realizadas e a participação social torna-se evidente. 

Dado que a população avaliada nesse trabalho possui características 

semelhantes, principalmente, por pertencerem a um grupo que tem o esporte como 

atividade comum. O grupo possui uma vida ativa, envolvidos em uma ação de 

continuidade que a tem prática desportiva que contribui para a aquisição de 

desenvolvimento físico e, além disso, necessita se deslocar para os treinamentos 

usando o transporte público ou próprio, motivação para seus desejos e ações, 

superação de barreiras e limitações impostas pela deficiência. 

 Noce, Simim, Mello (2009) verificaram que o esporte pode ser um dos fatores 

que levam a benefícios na saúde física e mental. Também verificou que é um meio de 

inserção social e melhora no aspecto psicológico levando ao enfrentamento das 

dificuldades e lutar pelas suas necessidades. 

Isto pode ser reforçado pelas características da população, apresentada neste 

estudo em que os sujeitos tinham lesão medular no nível de T9-T12, em sua maioria 

(26,7%) somado aos demais que também envolve lesões torácicas (outros 26,7%). No 

que diz respeito à classificação funcional 58,7% pertenciam à CF 1 a 2, mostrando 

comprometimento significativo, com dificuldades no controle de tronco e menor 

amplitude de ação no espaço, e mesmo com essa limitação, obtiveram bom percentual 

em atividade e participação. 

No estudo realizado por Bampi (2007), que estudou a qualidade de vida em 

pessoas com lesão medular traumática, realizou uma abordagem qualitativa, coletando 

dados sobre fatos que influenciavam de forma positiva ou negativa a vida e a qualidade 

de vida dessas pessoas. Os resultados obtidos como fatos que contribuem de forma 

positiva foram: afeto e apoio dos familiares, amigos e apoio social. Esses fatos vão de 

encontro com os resultados deste estudo, onde mais de 80% do grupo avaliado 

apresentou facilitador completo nos códigos: e310 família imediata, e320 amigos, e325 

conhecidos, companheiros, colegas, vizinhos e membros da comunidade, e330 

pessoas em posição de autoridade, e340 cuidadores e assistentes pessoais e e355 

profissionais da saúde. Essa convergência de achados demonstra que o suporte social 
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e familiar apresenta relevância e interfere na qualidade de vida e assim possibilita a 

pessoa apresentar facilitador completo nestes códigos. 

Entre os códigos que apresentaram mais de 15% de barreiras encontram-se 12 

códigos, dentre eles: produtos e tecnologia para mobilidade e transporte pessoal em 

ambientes internos e externos, produtos e tecnologia usados em projeto, arquitetura e 

construção de edifícios para uso público e uso privado, serviços, sistemas e políticas de 

habitação, comunicação, transporte, políticas legais, previdência social, suporte social 

geral, de saúde, de educação e treinamento e de trabalho e emprego. Segundo Correa 

et al. (2010), a acessibilidade arquitetônica para deficientes físicos vem crescendo cada 

vez mais, o que proporciona a esses indivíduos a oportunidade de se locomoverem 

com facilidade e segurança. Mas mesmo com esses avanços e com a legislação 

brasileira que regulamenta a acessibilidade, transporte e trabalho para pessoas com 

qualquer tipo de deficiência, ainda é um desafio para essas pessoas se locomoverem 

nas cidades brasileiras, pois as calçadas apresentam pavimentação irregular e sem 

rebaixamento, as cidades apresentam pequenos números de vagas destinadas a 

deficientes, o transporte público coletivo apresenta poucos ônibus adaptados, muitos 

edifícios públicos e privados não possuem rampas, elevadores e portas com espaço 

suficiente para a passagem de cadeira de rodas e muitos lugares não possuem 

banheiros adaptados (CORREA et al, 2010).  

Em um estudo realizado por Vall et. al. (2011), para classificar a funcionalidade 

de pacientes com lesão medular através da CIF, os resultados encontrados foram 

semelhantes aos do presente estudo, o que não comprovou que a prática esportiva 

tenha influenciado nesse comprometimento de leve a moderado apresentados nos 

resultados, pois o estudo de Vall não especifica se a amostra era sedentária. Porém 

outros autores chegaram a conclusão de que a prática esportiva para o portador de 

deficiência física é um mecanismo facilitador da inclusão social, pois a atividade física 

proporciona uma melhora da força muscular, coordenação e resistência, diminuição das 

reações psicológicas negativas, destacando-se o aumento da auto-estima, alívio do 

estresse, melhora da auto-imagem e bem estar, redução do isolamento, manutenção da 

autonomia e diminuição da depressão (SOUZA, 2009). Com isso pode-se inferir que o 

bom desempenho nas categorias da CIF, na qual poucos códigos tiveram 
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comprometimento grave ou completo, pode ser devido à pratica esportiva, o que deve 

ser analisado em pesquisas futuras. 

Na CIF, a funcionalidade passou a ser o ponto central da saúde, onde é vista 

como condição de saúde e não somente como uma consequência da condição da 

saúde. Além disso, por essa classificação todos os aspectos que o indivíduo 

experimenta passaram a ser classificados como atividade e participação. Na 

classificação ainda contempla fatores ambientais, estruturas e funções do corpo bem 

como fatores pessoais (SILVA, 2007). 

De modo geral, a CIF codifica as situações de saúde e de temas relacionados à 

saúde, qualificando os diferentes domínios da funcionalidade. A funcionalidade é usada 

no aspecto positivo e o aspecto negativo corresponde à incapacidade. Segundo esse 

modelo, a incapacidade é resultante da interação entre a disfunção apresentada pelo 

indivíduo (seja orgânica e/ou da estrutura do corpo), a limitação de suas atividades e a 

restrição na participação social, e dos fatores ambientais que podem atuar como 

facilitadores ou barreiras para o desempenho dessas atividades e da participação 

(BUCHALLA, 2003; DINUBILA, 2008; SAMPAIO, LUZ, 2009).  

A CIF pode ser um valioso instrumento para traçar o perfil, características de 

uma população e ainda nortear o trabalho de profissionais, direcionando o tratamento e 

a assistência necessária. Avaliar o perfil de atletas, utilizando esse instrumento, 

possibilitou apresentar as categorias mais comprometidas ou, mesmo as que não se 

apresentavam desse modo. Permitiu verificar de modo amplo a situação de pessoas 

com lesão medular, nesse caso, de atletas os quais demonstraram possuir um quadro, 

no geral, de boa capacidade funcional ainda que tenha lesão completa ou uma 

deficiência física com acometimento substancial. A CIF ainda não tem sido utilizada 

como avaliação direta, no entanto, nosso trabalho demonstrou que pode ser um 

instrumento de avaliação e para coleta de informações a respeito da situação e da 

relação entre a disfunção, doença ou lesão e o impacto desta na vida dessas pessoas 

além detectar, ainda que de modo amplo, questões relativas ao ambiente e suas 

possibilidades de facilitar ou provocar limitações na funcionalidade na vida dessas 

pessoas. Pode subsidiar o diagnóstico situacional pela sua multidimensionalidade 
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possibilitando enxergar a complexidade de atividades relacionada à lesão e não 

somente o comprometimento físico. 
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7. Conclusão 

 

Esse trabalho possibilitou verificar a situação de atletas com lesão medular 

sendo que na Categoria Função do Corpo houve comprometimento leve e moderado 

sendo os códigos que apresentaram maior comprometimento foram: Mobilidade das 

articulações; Força muscular; Tônus muscular. Na Estrutura do Corpo, somente 

comprometimentos leves com maiores comprometimentos foram Medula espinhal e 

nervos periféricos e estruturas relacionadas ao movimento. Para a atividade e 

participação com comprometimento leve e o andar sendo o mais acometido. Em relação 

aos Fatores Ambientais, constatou-se que estes são facilitadores na vida deles, porém 

o código com maior limitação foi relativo a produtos e tecnologias usados em projeto, 

arquitetura e construção de edifícios para uso público. 

Assim, a CIF mostrou-se um instrumento eficiente para avaliação da 

funcionalidade, bem como outras dimensões da vida do lesado medular praticante de 

basquete sobre rodas, indicando os problemas corporais, seu desempenho perante a 

sociedade, além da influência do ambiente para seu cotidiano. 
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 42 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
O projeto: “Avaliação de pessoas com lesão medular praticantes de esporte 
adaptado utilizando a Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF)” está 

sendo encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa cujos procedimentos adotados 
obedecem aos princípios éticos para pesquisa clínica envolvendo seres humanos da 
Declaração de Helsinque e as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas 
envolvendo seres humanos, contidas na Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde. 
 
As informações contidas nesta folha, fornecidas por Danyelle Fernanda de Souza 
Benatti, Fernanda Contri Messali e Lara Nery Peixoto têm por objetivo firmar acordo 
escrito com o (a) senhor (a) para participação da pesquisa acima referida, autorizando 
sua participação com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos a que será 
submetida (o). 

1) Natureza da pesquisa: Esta pesquisa tem como finalidade avaliar pessoas 
com lesão medular praticantes do esporte adaptado na modalidade de basquete sobre 
rodas.  

2) Participantes da pesquisa: indivíduos com lesão medular jogadores de 
basquetebol sobre rodas que irão participar do “Torneio Regional de São Paulo 
Basquete em Cadeira de Rodas”, que será realizado em Presidente Prudente, no 
período de 27 de julho a 01 de agosto de 2010.. 

3) Liberdade e envolvimento na pesquisa: Você tem liberdade de se recusar a 
participar e ainda de se recusar a continuar participando em qualquer fase da pesquisa, 
sem qualquer prejuízo. Sempre que quiser, poderá pedir mais informações sobre a 
pesquisa através do telefone do coordenador do projeto e, se necessário, por meio do 
telefone do Comitê de Ética em Pesquisa.  

4) Sobre as coletas ou entrevistas: Serão realizadas na quadra esportiva em que 
os jogos serão realizados. As entrevistas serão realizadas de forma direta, uma única 
vez, e  individualmente, durante as competições, porém para os indivíduos que se 
dispuserem a responder à avaliação. A identidade de cada indivíduo permanecerá 
preservada durante toda a avaliação  

5) Riscos e desconforto: Os procedimentos utilizados nesta pesquisa obedecem 
aos Critérios da Ética na Pesquisa com Seres Humanos conforme resolução n. 196/96 
do Conselho Nacional de Saúde – Brasília – DF. A pesquisa não oferecerá riscos e 
desconfortos.  

6) Confidencialidade: Todas as informações coletadas neste estudo são 
estritamente confidenciais. Os dados de cada um serão identificados com um código, e 
não com o nome. Apenas os membros da pesquisa terão conhecimento dos dados 
pessoais, assegurando assim sua privacidade.  

  7) Benefícios: Ao participar desta pesquisa você não terá nenhum beneficio 
direto. Entretanto, esperamos que este estudo contribua com informações importantes 
que deve ampliar o conhecimento sobre este assunto, em que o pesquisador se 
compromete a divulgar os resultados obtidos.  
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8) Pagamento: Você não terá nenhum tipo de despesa ao autorizar sua 
participação nesta pesquisa, bem como nada será pago pela sua participação.  

Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para 
permitir sua participação nessa pesquisa. Portanto, preencha os itens que seguem: 

 
 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, 
_____________________________________________, RG__________________, de 
forma livre e esclarecida, manifesto meu consentimento em participar da pesquisa. 
Confiro que recebi cópia deste termo de consentimento, e autorizo a execução do 
trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste estudo. 

Obs: Não assine esse termo se ainda tiver dúvida a respeito. 

Presidente Prudente, ________/_________/_________ 

Telefone para contato:__________________________ 

Assinatura do 
Participante:___________________________________________________ 

Assinatura do 
Pesquisador:___________________________________________________ 

Assinatura do 
Orientador:____________________________________________________ 

Contatos: 

 PESQUISADORAS: Danyelle Fernanda de Souza Benatti,Fernanda Contri 
Messali e   Lara Nery Peixoto - (18) 3229-5365, Ramal 205 

 ORIENTADORA: Profª. Drª. Eliane Ferrari Chagas- (18) 3229-5365, Ramal 205 

 Comitê de Ética em Pesquisa (18) 3229-5355 - Profa. Dr. Edna Maria do Carmo 
– Coordenadora do Comitê de Ética em Pesquisa da FCT-UNESP – (0xx18) 
3229-5365 ramal 202./ 3229-5388 ramal 5466 - cep@fct.unesp.br 
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Apêndice B  

Ficha de Identificação 
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FICHA DE IDENTIFICAÇÃO 

Identificação________________________________________________________ 
Data de nascimento:__________ Sexo:____ 
Endereço:______________________________________ nº______ apto _______ 
Bairro_________________________________  
Cidade______________________________ 
 
Data ou Tempo de lesão_____________ 
Nível da lesão ______________ 
Classificação Funcional___________________________ 
Causa/História:______________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
Telefone p/contato: __________________________________________________ 
Data da Avaliação: ___/___/____ 
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Apêndice C  

Termo de Aprovação do Comitê de Ética   
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Anexo 1   

CHECKLIST DA CIF 
Versão 2.1a, Formulário Clínico 

para a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 
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