
CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL 
PARALÍMPICA

O objetivo da Classificação Funcional é
avaliar os atletas de modo a determinar a
sua elegibilidade para competir e para
agrupá-los em classes por suas
habilidades e competências.

O pano de fundo é viabilizar uma 
competição mais justa possível.



A metodologia utilizada se caracteriza
pela aplicação de avaliações clínicas e
testes específicos para cada tipo de
deficiência e para as modalidades
paralímpicas.

Cada esporte determina o seu sistema
de classificação e cada modalidade tem
sua própria regra de classificação. No
atletismo, as avaliações respeitam os
diferentes tipos de deficiência.



A classificação funcional é realizada por
profissionais da área da saúde, podendo
ser médicos, fisioterapeutas e
profissionais da Educação Física. Para os
deficientes intelectuais, é imprescindível a
avaliação de uma profissional da
psicologia.



O médico avalia o tipo e grau da
deficiência. O fisioterapeuta avalia as
potencialidades e limites dos campos
motor e das valências físicas, tais com
força, amplitude articular, etc. O
profissional da Educação Física avalia os
aspectos técnicos da modalidade
praticada e se o que o atleta executa está
em conformidade com o que foi avaliado
pelos outros profissionais.



A classificação funcional é realizada
quando da primeira participação do atleta em
competição esportiva. O status recebido é
Novo. Confirmada a classe e o tipo de
deficiência, o atleta recebe o status de
Confirmado. Mesmo após ser avaliado e de
acordo com algumas características, o atleta
poderá sofrer nova avaliação. Seria para
confirmar ou não a sua classe ou elegibilidade,
recebendo o status de Revisão.

A classificação funcional se divide em dois
campos: nacional e internacional.



FORMULÁRIO OFTALMOLÓGICO DE ATLETA 

DADOS PESSOAIS DO ATLETA 

Competição:__________________________________________________ 

Nome Completo: __________________________ Registro:_________ 

Data de Nascimento: ____/___/______

Nacionalidade:____________________________________  

Naturalidade:___________________________________

Fonte: www.cpb.org.br



OS CAMPOS ABAIXO DEVERÃO SER PREENCHIDOS 

PELO OFTALMOLOGISTA:

HISTÓRIA DA BAIXA VISÃO_______________________________________________________________

TRATAMENTO A QUE SE SUBMETEU_______________________________________________________

MEDICAMENTOS QUE UTILIZA___________________________________________________________

ACUIDADE VISUAL COM CORREÇÃO OD:____________        SEM CORREÇÃO    OD:_________________

OE:  ___________                                         OE:_________________

REFRAÇÃO                   OD:__________       ESF __________        CIL __________      EIXO _____________

OE: __________       ESF __________        CIL___________     EIXO______________

BIOMICROSCOPIA       OD _______________________________________________________________

OE ________________________________________________________________

FUNDOSCOPIA             OD _______________________________________________________________

OE ________________________________________________________________

TONOMETRIA              OD: ______________      mmHg OE: ____________      mmHg

CAMPO VISUAL           OD: _________________________    OE: ___________________________

DIAGNÓSTICO: _______________________________________________________________________ 

________________________                                  ___________________________________

DATA                                                                  ASSINATURA E CARIMBO DO MÉDICO

Fonte: www.cpb.org.br



ATESTADO MÉDICO

Atesto para fins de atividade esportiva de alto rendimento 
que o (a) paciente ___________________________________
foi avaliado(a) por mim e encontra-se apto(a) à  realização de 
atividade física em caráter competitivo e de alta intensidade. 

__________________________
Cidade, data

________________________________
Assinatura, carimbo, CRM/Estado

Fonte: www.cpb.org.br


