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Resumo

Introdução: A avaliação funcional é um pilar fundamental na prática clínica hospitalar, especialmente 
em ambientes complexos como as unidades de terapia intensiva, em que a mobilidade do paciente é 
um indicador crítico de recuperação e prognóstico. No contexto brasileiro, a integração de escalas de 
mobilidade com sistemas de classificação padronizados, como a Classificação Brasileira de Diagnósticos 
Fisioterapêuticos (CBDF) e a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 
(CIF), representa um avanço significativo para aprimorar a qualidade e a padronização do cuidado. 
Objetivo: Comparou-se sistematicamente o linkage entre escalas de mobilidade hospitalar com 
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códigos da Classificação Brasileira de Diagnósticos Fisioterapêuticos, Mobilidade e da Classificação 
Internacional de Funcionalidade, desenvolvendo indicadores de qualidade assistencial e planos 
terapêuticos integrados para orientar implementação prática em ambiente hospitalar brasileiro. 
Métodos: Estudo metodológico comparativo seguindo diretrizes estabelecidas para correspondências 
entre instrumentos de avaliação e sistemas de classificação funcional. Utilizaram-se as escalas Escala 
de Mobilidade em Unidade de Terapia Intensiva e Escala de Maior Nível de Mobilidade de Johns 
Hopkins. O processo seguiu metodologia sistemática de análise conceitual paralela e consenso de 
especialistas em etapas estruturadas. Aplicou-se estatística descritiva, coeficiente kappa de Fleiss e 
análise de correspondência múltipla. Resultados: A sobreposição conceitual entre sistemas atingiu 
78,6%. Desenvolveram-se 21 indicadores de qualidade e o modelo integrado apresentou desempenho 
superior em todos os indicadores, com destaque para segurança e qualidade institucional. Conclusão: 
O sistema integrado de avaliação funcional hospitalar permite gerar informações quantitativas e 
qualitativas de alta relevância clínica, contribuindo para maior transparência nos processos assistenciais, 
fortalecimento da auditoria em fisioterapia, qualificação da gestão do cuidado e apoio à tomada de 
decisão clínica baseada em evidências.
Palavras-chave: Classificação Internacional de Funcionalidade; Incapacidade e Saúde; Indicadores 
de Gestão; Gestão da Qualidade em Saúde.

Abstract

Introduction: Functional assessment is a fundamental pillar of hospital clinical practice, especially 
in complex settings such as intensive care units, where patient mobility is a critical indicator of 
recovery and prognosis. In the Brazilian context, the integration of mobility scales with standardized 
classification systems, such as the Brazilian Classification of Physiotherapy Diagnoses (CBDF) and 
the International Classification of Functioning, Disability, and Health (ICF), represents a significant 
advance in improving the quality and standardization of care. Objective: The linkage between hospital 
mobility scales and codes from the Brazilian Classification of Physiotherapy Diagnoses and Mobility 
and the International Classification of Functioning was systematically compared, developing indicators 
of care quality and integrated treatment plans to guide practical implementation in a Brazilian 
hospital setting. Methods: This comparative methodological study followed established guidelines 
for correspondence between assessment instruments and functional classification systems. The 
Intensive Care Unit Mobility Scale and the Johns Hopkins Highest Level of Mobility Scale were used. 
The process followed a systematic methodology of parallel conceptual analysis and expert consensus 
in structured stages. Descriptive statistics, Fleiss’s kappa coefficient, and multiple correspondence 
analysis were applied. Results: Conceptual overlap between systems reached 78.6%. Twenty-one 
quality indicators were developed, and the integrated model demonstrated superior performance 
across all indicators, with particular emphasis on safety and institutional quality. Conclusion: The 
integrated hospital functional assessment system allows for the generation of highly clinically relevant 
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quantitative and qualitative information, contributing to greater transparency in care processes, 
strengthening physical therapy auditing, improving care management, and supporting evidence-
based clinical decision-making.
Keywords: International Classification of Functioning; Disability and Health; Manegement Indicators; 
Total Quality Management.

Introdução

A crescente necessidade de padronização 
da avaliação funcional em ambientes hospita-
lares tem impulsionado o desenvolvimento de 
correspondências sistemáticas entre instrumen-
tos clínicos estabelecidos e sistemas de classi-
ficação funcional [1]. No contexto brasileiro, dois 
frameworks conceituais emergem como alternati-
vas complementares: a Classificação Brasileira de 
Diagnósticos Fisioterapêuticos (CBDF), desenvolvi-
da pelo COFFITO para especificidades da prática 
nacional [2], e a Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), esta-
belecida pela OMS como padrão internacional [3].

A decisão entre a implementação de um siste-
ma nacional versus internacional representa um 
dilema estratégico para instituições brasileiras, 
considerando as vantagens específicas de cada 
abordagem. A CBDF oferece especificidade cultural 
e linguística, facilitando a implementação nacional e 
o desenvolvimento de políticas públicas específicas 
[4]. A CIF proporciona comparabilidade internacio-
nal e integração com sistemas globais de saúde, 
favorecendo pesquisa colaborativa e benchmarking 
internacional [5].

As escalas de mobilidade hospitalar, particu-
larmente a Escala de Mobilidade em UTI (EMU) e 
a Escala de Maior Nível de Mobilidade de Johns 
Hopkins (EMNM-JH), representam instrumentos 
amplamente validados na prática clínica internacio-
nal [6,7]. O estabelecimento de correspondências 
sistemáticas com ambos os sistemas classificatórios 

oferece uma oportunidade única para comparação 
conceitual e desenvolvimento de estratégias de 
implementação baseadas em evidências.

Estudos prévios têm focado isoladamente 
em linkage com sistemas específicos, limitando 
a compreensão comparativa das vantagens e lim-
itações de cada abordagem. A análise comparativa 
simultânea pode orientar decisões institucionais 
informadas e o desenvolvimento de estratégias 
híbridas que maximizem os benefícios de ambos 
os sistemas.

O desenvolvimento de indicadores de qual-
idade assistencial e planos terapêuticos basea-
dos em múltiplos frameworks oferece flexibilidade 
para implementação gradual e adaptação a difer-
entes contextos institucionais [8]. Esta abordagem 
pragmática pode facilitar a transição da prática 
empírica para avaliação baseada em classificações 
padronizadas.

O presente estudo visa realizar análise com-
parativa sistemática do linkage entre escalas EMU/
EMNM-JH com sistemas CBDF e CIF, desenvol-
vendo indicadores de qualidade específicos e pla-
nos terapêuticos integrados para orientar a imple-
mentação prática em ambiente hospitalar brasileiro.

Comparou-se sistematicamente o linkage entre 
escalas EMU/EMNM-JH com códigos CBDF-M e 
códigos CIF por meio de análise conceitual estru-
turada, estabelecendo correspondências espe-
cíficas e avaliando a viabilidade de cada sistema. 
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Desenvolver indicadores de qualidade assistencial 
específicos para cada framework e indicadores 
comparativos; criar modelo integrado de planos 
terapêuticos sequenciais baseados em ambos os 

sistemas; estabelecer fluxograma de decisão para 
implementação prática; e propor estratégia híbri-
da de implementação maximizando vantagens de 
cada sistema.

Métodos

Estudo metodológico comparativo de desen-
volvimento de linkage seguindo diretrizes estabe-
lecidas para correspondências entre instrumentos 
de avaliação e sistemas de classificação funcional 
[9]. O processo seguiu metodologia sistemática de 
análise conceitual paralela e consenso de espe-
cialistas para ambos os sistemas.

Foram analisados os instrumentos: CBDF-M 
(Mobilidade): Utilizaram-se códigos do domínio 
Mobilidade da CBDF, estruturados hierarquica-
mente em M01-M09, abrangendo transferên-
cias, posições básicas, posições avançadas, 
locomoção básica, locomoção avançada, ativ-
idades de membros superiores e desenvolvi-
mento neuropsicomotor aplicáveis ao contex-
to hospitalar. CIF: Aplicaram-se códigos dos 

domínios d410-d429 (mudar e manter posição 
corporal), d430-d449 (levantar e carregar obje-
tos), d450-d469 (andar e mover-se), d470-d489 
(deslocar-se utilizando transporte), d510-d539 
(autocuidado) e d540-d559 (cuidar da própria 
saúde), com qualificadores de desempenho (0-4) 
e capacidade (0-4) [3,10].

Foram também analisados os instrumentos 
de avaliação de mobilidade hospitalar, as escalas 
EMU e EMNM-JH. Eles foram analisados con-
forme descrições originais e propriedades psi-
cométricas estabelecidas na literatura científica 
internacional [11].

O linkage foi desenvolvido em seis etapas es-
truturadas, conforme demonstrado na Figura 1.
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Figura 1 - Etapas do Processo de Estruturação do Projeto



Fisioterapia Brasil 2024;26(5):2417-24432422

Baseando-se nas correspondências estabe-
lecidas, desenvolveu-se um modelo integrado de 
planos terapêuticos que incorpora ambos os siste-
mas, permitindo flexibilidade de implementação e 
transição gradual entre frameworks [12].

Utilizou-se estatística descritiva para caracteri-
zação das correspondências. A concordância entre 

especialistas foi analisada por meio do coeficiente 
kappa de Fleiss para cada sistema. Calcularam-se 
índices comparativos de cobertura funcional e so-
breposição conceitual. Análise de correspondência 
múltipla foi empregada para identificar padrões de 
associação entre sistemas.

Resultados

O painel apresentou experiência média de 13 
± 2,8 anos em reabilitação hospitalar. O processo 
de linkage revelou diferenças importantes na es-
trutura e abrangência das correspondências entre 
os dois sistemas.

O linkage CBDF-M estabeleceu 30 corre-
spondências específicas entre códigos e níveis 
das escalas, demonstrando alta especificidade para 
diagnósticos fisioterapêuticos. As correspondên-
cias concentraram-se predominantemente em ativ-
idades de mobilidade básica (M01-M04), refletindo 
adequadamente o foco hospitalar das escalas EMU 
e EMNM-JH.

Para a EMU, obtiveram-se 18 correspondên-
cias CBDF-M com cobertura de 85,7%, com cor-
respondências diretas para transferências (M01), 
posições básicas (M02) e locomoção básica 
(M04). A progressão hierárquica da EMU demon-
strou compatibilidade conceitual excelente com a 
estrutura diagnóstica da CBDF-M, particularmente 
nos níveis intermediários (EMU 3-7), que corre-
spondem à transição entre controle postural e 
mobilidade funcional.

A EMNM-JH apresentou 12 correspondên-
cias CBDF-M com cobertura de 91,2%, demon-
strando eficiência na captura de conceitos 
funcionais por meio de menor número de cor-
respondências. Este resultado reflete o foco da 

EMNM-JH na capacidade funcional máxima, 
alinhando-se adequadamente com a estrutura 
de códigos CBDF-M para capacidades funcio-
nais preservadas.

O linkage CIF estabeleceu 28 correspondên-
cias específicas, demonstrando abordagem con-
ceitual baseada em qualificadores de desempenho. 
Para a EMU, identificaram-se 19 correspondências 
CIF, com cobertura de 88,4%, concentrando-se nos 
domínios d4 (mobilidade) e d5 (autocuidado). A uti-
lização de qualificadores CIF (0-4) proporcionou 
granularidade superior para descrição de níveis 
funcionais, particularmente útil para documentação 
de progressão gradual [14].

A EMNM-JH apresentou 13 correspondências 
CIF com cobertura de 93,7%, beneficiando-se 
da flexibilidade dos qualificadores para captu-
rar variações na capacidade funcional máxima. 
A correspondência com códigos CIF demonstrou 
particular adequação para contextos em que a 
comparabilidade internacional é prioritária.

A análise comparativa revelou padrões dis-
tintivos de cobertura funcional entre os sistemas. 
O sistema CBDF-M demonstrou cobertura espe-
cífica para atividades de mobilidade diretamente 
relacionadas à prática fisioterapêutica hospitalar 
brasileira. A cobertura combinada EMU-EMNM-
JH, por meio de códigos CBDF-M, atingiu 94,3%, 
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indicando alta adequação para captura de déficits 
funcionais no contexto nacional.

O sistema CIF apresentou cobertura com-
binada de 96,2%, superando ligeiramente a 
CBDF-M devido à estrutura hierárquica mais 
granular e utilização de qualificadores múltiplos. 
Esta vantagem é particularmente evidente em 
domínios complexos em que múltiplos aspectos 
funcionais interagem.

A sobreposição conceitual entre sistemas atin-
giu 78,6%, indicando compatibilidade conceitual 
com diferenças específicas em granularidade e 
foco aplicativo. As principais divergências con-
centraram-se em atividades complexas (CBDF-M 
M05-M08 vs CIF d470-d489), em que especifici-
dades culturais e contextuais influenciam a inter-
pretação funcional.

Desenvolveram-se 21 indicadores de qual-
idade assistencial, organizados em três cate-
gorias: específicos CBDF-M (n=8), específicos 
CIF (n=3), e comparativos/integrados (n=5). 
Os indicadores específicos CBDF-M focam em 
diagnósticos fisioterapêuticos precisos e pro-
gressão funcional quantificável por meio de códi-
gos nacionais.

A mensuração e a análise de indicadores 
de processo configuram-se como etapas es-
senciais para a consolidação de metodologias 

de padronização em saúde, especialmente no 
contexto da integração de escalas funcionais 
aplicadas em ambientes hospitalares. A utilização 
de instrumentos visuais e comparativos permite 
não apenas a sistematização dos dados cole-
tados, mas também a interpretação crítica dos 
resultados e a identificação de possíveis lacunas 
no processo avaliativo.

O fluxograma de indicadores (Figura 2) rep-
resenta um panorama da aplicação clínica da CIF 
como ferramenta central na avaliação e monito-
ramento funcional fisioterapêutico, refletindo sua 
importância no cuidado contínuo e baseado em 
evidências. Sua consolidação na prática clínica e 
na pesquisa em fisioterapia ocorre justamente pela 
capacidade de gerar indicadores quantitativos e 
qualitativos que permitem mensurar o funciona-
mento humano de forma abrangente, consistente 
e replicável, sendo reconhecida como uma ferra-
menta essencial para o registro e a comunicação 
da funcionalidade em diferentes contextos clíni-
cos. Ele traduz de forma integrada indicadores 
de processo, resultado e impacto, apresentando 
coerência estatística e relevância clínica, além 
de refletir rigor metodológico. A incorporação da 
CIF como base teórica e operacional reforça sua 
utilidade para registrar perfis funcionais e gerar 
indicadores de evolução clínica, em consonância 
com a literatura internacional [13].
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Figura 2 - Fluxograma de Indicadores Integrados
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Na análise comparativa de indicadores, são 
indicados o desempenho de três modelos distintos: 
CBDF-M, CIF e Integrado, em relação a cinco indi-
cadores estratégicos: Resultado, Acesso, Impacto 
Clínico, Qualidade Institucional e Segurança 
(Quadro 1).

Cada eixo corresponde a um desses indica-
dores, com escala de pontuação variando de 0 a 
100. Quanto mais próximo da borda externa, maior 
o desempenho no respectivo indicador.

A interpretação das pontuações pode ser 
segmentada em três faixas [14,15] subdividi-
das por pontuações, como de 0 a 40 pontos, 
demonstrando desempenho insatisfatório, indi-
cando necessidade de intervenção ou revisão de 

práticas; de 41 a 70 pontos, com desempenho 
intermediário, abrindo margem para aprimora-
mento; e, finalmente, de 71 a 100 pontos, apre-
senta desempenho elevado, refletindo excelência 
ou maturidade institucional.

O modelo Integrado apresenta desempenho 
superior em todos os indicadores, com destaque 
para Segurança e Qualidade Institucional, nos 
quais atinge pontuações próximas ao valor máx-
imo. O modelo CBDF-M demonstra desempenho 
elevado em Resultado e Acesso, porém apresen-
ta menor pontuação em Qualidade Institucional. 
Já o modelo CIF evidencia bom desempenho em 
Acesso e Resultado, mas pontuações inferiores 
em Impacto Clínico e Segurança.
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Figura 3 - Radar Chart Comparativo de Indicadores

A Matriz Cross Walk entre Indicadores CBDF 
e Domínios CIF apresentada refere-se a um mod-
elo entre os indicadores do sistema CBDF e os 
domínios da CIF, conforme proposta metodológica 
de mapeamento funcional. O objetivo da matriz é 
identificar correspondências conceituais e opera-
cionais entre os indicadores utilizados na avaliação 
funcional brasileira e os domínios padronizados 
pela OMS [16].

A análise revela que os indicadores de resul-
tado do CBDF apresentam maior grau de equiva-
lência funcional com os domínios da CIF. A Taxa 
de Melhoria Funcional CBDF, por exemplo, está 
diretamente relacionada aos domínios d410–
d469 (mobilidade) e d510–d559 (autocuidado), 
pois a melhoria de dois níveis hierárquicos nos 
códigos CBDF-M corresponde a uma variação 
significativa nos qualificadores CIF, especial-
mente quando se utiliza a métrica de Δ ≥ 0,3 
qualificadores por dia [17].

A Eficiência de Transferências CBDF também 
apresenta correspondência direta com os domínios 
d420, d430 e d450, que envolvem ações como 
mudar de posição corporal, levantar objetos e an-
dar. Já a Taxa de Alta com Independência CBDF 
está vinculada aos domínios d510, d520 e d540, 
sendo equivalente aos qualificadores CIF 0–1, que 
indicam independência funcional.

Indicadores de segurança, como a Taxa de 
Deterioração Funcional CBDF, também demon-
stram relação direta com os domínios CIF, es-
pecialmente quando há piora de dois níveis hi-
erárquicos nos códigos CBDF-M, o que se traduz 
em aumento nos qualificadores CIF de gravidade 
funcional.

Por outro lado, indicadores de processo como 
a Taxa de Avaliação CBDF Completa e a Taxa 

de Reavaliação CBDF Programada apresentam 
relação indireta com os domínios CIF. Embora 
não mensurem funcionalidade diretamente, ess-
es indicadores viabilizam a coleta sistemática de 
dados que alimentam os indicadores CIF de mel-
horia e independência. A Cobertura de Domínios 
CIF e a Taxa de Utilização de Qualificadores de 
Capacidade são indicadores CIF puros, já es-
truturados para mensuração funcional com alta 
granularidade.

A matriz também incorpora indicadores prediti-
vos integrados, como o Índice de Risco Funcional 
Integrado e a Taxa de Acerto Prognóstico, que 
combinam dados CBDF e CIF para prever deteri-
oração funcional e tempo estimado de alta. Esses 
algoritmos apresentam sensibilidade ≥ 85% e es-
pecificidade ≥ 75%, conforme parâmetros de vali-
dação cruzada [17].

Indicadores institucionais como Taxa de 
Adoção Profissional e Tempo de Capacitação 
Efetiva não possuem correspondência funcion-
al direta com os domínios CIF, sendo consider-
ados elementos de gestão e não de avaliação 
funcional. No entanto, a Taxa de Aderência ao 
Protocolo e a Redução de Tempo de Internação 
demonstram relação indireta com a Efetividade 
Funcional Integrada CIF, pois refletem impacto 
clínico decorrente da aplicação sistemática dos 
protocolos de reabilitação.

Por fim, a taxa de readmissão por déficit 
funcional e a satisfação do paciente com mo-
bilização apresentam correspondência direta 
e indireta, respectivamente, com os domínios 
d450–d469, reforçando a importância da mo-
bilidade funcional como fator determinante na 
continuidade do cuidado e na percepção de qual-
idade pelo paciente.
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Quadro 1 - Matriz entre Indicadores CBDF e Domínios CIF. Relações diretas entre indicadores na-
cionais e domínios internacionais de funcionalidade.

INDICADOR CBDF DOMÍNIO CIF 
RELACIONADO JUSTIFICATIVA TÉCNICA

Taxa de Avaliação 
CBDF Completa

Todos os domínios 
CIF avaliados

Avaliação completa CBDF implica cobertura 
ampla dos domínios CIF

Tempo Médio para 
Primeira Avaliação CBDF Nenhum específico Tempo não se relaciona diretamente com 

funcionalidade CIF
Taxa de Reavaliação 
CBDF Programada

Efetividade Funcional 
Integrada CIF

Reavaliações permitem cálculo de Δ 
qualificadores CIF

Taxa de Melhoria 
Funcional CBDF d410–d469, d510–d559 Melhoria ≥2 níveis CBDF-M correspondem 

a Δ ≥0.3 qualif./dia CIF
Eficiência de 

Transferências CBDF d420, d430, d450 Transferência funcional mapeada nos 
domínios de mobilidade CIF

Taxa de Alta com 
Independência CBDF d510, d520, d540

Alta com códigos CBDF-M de 
independência equivale a qualificadores 

0–1 CIF
Taxa de Eventos Adversos 

por Código CBDF Nenhum específico Eventos adversos não têm mapeamento 
direto na CIF

Taxa de Deterioração 
Funcional CBDF d410–d469, d510 Piora ≥2 níveis CBDF-M correspondem a 

piora de qualificadores CIF

Cobertura de Domínios CIF Todos os domínios CIF Indicador CIF puro, já estruturado

Taxa de Utilização de 
Qualificadores Capacidade Todos os domínios CIF Indicador CIF puro, essencial para 

granularidade funcional
Velocidade de Melhoria 

por Domínio CIF d410–d469 Indicador CIF puro, com Δ qualificadores/
dia

Taxa de Independência 
por Domínio CIF d450, d420, d510 Indicador CIF puro, baseado em 

qualificadores 0–1
Efetividade Funcional 

Integrada CIF Todos os domínios CIF Indicador CIF puro, média ponderada de 
melhoria funcional

Índice de Risco 
Funcional Integrado CBDF + CIF Algoritmo preditivo baseado em ambos 

sistemas

Taxa de Acerto Prognóstico CBDF + CIF Predição de tempo de alta baseada em 
dados integrados

Taxa de Adoção Profissional Nenhum específico Indicador de adesão, não funcional

Tempo de Capacitação 
Efetiva Nenhum específico Tempo de treinamento não se relaciona 

com funcionalidade CIF
Taxa de Aderência ao 

Protocolo
Efetividade Funcional 

Integrada CIF
Aderência ao protocolo impacta diretamente 

na melhoria funcional
Redução de Tempo 

de Internação
Efetividade Funcional 

Integrada CIF Melhoria funcional acelera alta hospitalar

Taxa de Readmissão por 
Déficit Funcional d450, d510, d540 Readmissões por déficit funcional 

mapeáveis nos domínios CIF
Satisfação do Paciente com 

Mobilização d450–d469 Mobilização funcional corresponde aos 
domínios de locomoção CIF

CBDF: Classificação Brasileira de Diagnósticos Fisioterapêuticos, CIF: Classificação Internacional de Funcionalidade
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Os resultados funcionais a partir da Tabela 
CBDF–CIF, demonstrada nos Quadros 2, 3 e 4, 
representam um avanço metodológico na consol-
idação de sistemas de mensuração funcional, ao 
propor um modelo de cruzamento entre os indica-
dores da CBDF-M e os domínios da CIF. A análise 
dos dados revela não apenas correspondências 
conceituais entre os sistemas, mas também impli-
cações clínicas relevantes, lacunas operacionais 
e potenciais de aprimoramento institucional.

A análise destaca a robustez do modelo de 
integração CBDF–CIF ao evidenciar que os ele-
mentos funcionais estão distribuídos em três níveis: 
clínico, preditivo e institucional. No nível clínico, 

os indicadores de resultado apresentam alta sen-
sibilidade e especificidade para mensuração de 
ganho funcional. No nível preditivo, os algoritmos 
integrados permitem antecipar eventos adversos e 
planejar alta com base em dados objetivos. No nível 
institucional [18], os indicadores de gestão revelam 
o grau de incorporação da funcionalidade como 
eixo organizacional, apontando para uma cultura 
assistencial centrada na autonomia do paciente.

A operacionalização deste modelo integrado 
está estruturada em três conjuntos complementa-
res de indicadores. O primeiro conjunto estabelece 
as métricas fundamentais baseadas na CBDF-M, 
conforme apresentado no Quadro 2.

Quadro 2 - Tabela Consolidada CBDF – Indicadores de processos, resultados e segurança funcionais

Indicador Categoria Fórmula

Taxa de Avaliação 
CBDF-M Completa Processo (Todos os códigos CBDF-M / 

Total de admissões) × 100

Tempo Médio para 
Primeira Avaliação CBDF-M Processo Intervalo entre admissão e 

primeira documentação

Taxa de Reavaliação 
CBDF-M Programada Processo (Reavaliações realizadas 

/ Programadas) × 100

Taxa de Melhoria 
Funcional CBDF-M Resultado (Melhoria ≥2 níveis / 

Total de pacientes) × 100

Eficiência de 
Transferências CBDF-M Resultado Tempo médio para 

alcançar M01.01.2.2.2.2

Taxa de Alta com 
Independência CBDF-M Resultado (Códigos M04.00.x.x.x.x ou 

M01.00.x.x.x.x / Total de altas) × 100

Taxa de Eventos Adversos 
por Código CBDF-M Segurança Eventos adversos por 

código específico

Taxa de Deterioração 
Funcional CBDF-M Segurança (Piora ≥2 níveis / 

Total de pacientes) × 100

CBDF-M: Classificação Brasileira de Diagnósticos Fisioterapêuticos – Mobilidade
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Complementarmente, o segundo conjunto 
de indicadores incorpora a perspectiva interna-
cional da CIF, permitindo a comparabilidade dos 

resultados funcionais por domínios específicos, 
conforme demonstrado no Quadro 3.

Quadro 3 - Tabela Consolidada CIF – Indicadores de resultados funcionais

Indicador Categoria Fórmula / Métrica

Velocidade de Melhoria por 
Domínio CIF Resultado Δ qualificador/dia por domínio

Taxa de Independência por 
Domínio CIF Resultado (Qualificador 0–1 na alta / Total) × 100 por 

domínio

Efetividade Funcional Integrada 
CIF Resultado Média ponderada de melhoria

CIF: Classificação Internacional de Funcionalidade

A convergência entre os sistemas CBDF-M 
e CIF materializa-se no terceiro conjunto de indi-
cadores, que mensura tanto a efetividade clínica 

quanto a maturidade institucional na implemen-
tação do modelo integrado, conforme sistematizado 
no Quadro 4.

Quadro 4 - Tabela Consolidada CBDF-M + CIF – Indicadores de impacto clínico e institucional

Indicador Categoria Fórmula / Métrica

Tempo de Capacitação 
Efetiva Institucional Tempo médio para 

competência mínima

Taxa de Aderência 
ao Protocolo Institucional (Pacientes conforme protocolo / 

Total elegíveis) × 100

Redução de Tempo de 
Internação Impacto Clínico Comparação 

pré/pós-implementação.

Taxa de Readmissão 
por Déficit Funcional Impacto Clínico Readmissões em 30 dias 

por déficit funcional

Satisfação do Paciente 
com Mobilização Impacto Clínico Escore de 

satisfação (0–10)
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Em síntese, os resultados da Tabela Integrada 
CBDF–CIF revelam um alto grau de alinhamento 
entre os sistemas de mensuração funcional, com 
predominância de relações diretas nos indica-
dores de resultado e presença estratégica de 
elementos indiretos nos indicadores de processo 
e gestão. A análise crítica dos dados evidencia 
que a funcionalidade está sendo instituciona-
lizada como eixo central da qualidade clínica, 
com impacto direto na eficiência hospitalar, na 
segurança do paciente e na sustentabilidade dos 
sistemas de saúde. A incorporação sistemática 
dos qualificadores CIF nos indicadores CBDF 
pode ser recomendada como estratégia de apri-
moramento metodológico, validação internacional 
com maior aprimoramento em dados e fortaleci-
mento das políticas públicas em saúde funcional 
e reabilitação.

A análise dos níveis críticos de mobilidade 
funcional configura etapa essencial na com-
preensão da progressão clínica de pacientes 
hospitalizados e na definição de estratégias ter-
apêuticas orientadas por classificações padroni-
zadas. A identificação desses níveis representa 
não apenas um marcador clínico relevante, mas 
também um ponto de convergência entre instru-
mentos de avaliação e sistemas classificatórios, 
permitindo a integração conceitual das diferentes 
abordagens.

A lógica vertical do fluxograma, represen-
tado na Figura 5, desde sua estabilização à 
otimização, alinha-se às recomendações atuais 
de mobilização progressiva em terapia inten-
siva. A distribuição faseada (48–72 h; 3–5 dias; 
2–4 dias; 3–7 dias; 1–3 dias) oferece janelas 

temporais de referência que, embora depen-
dentes da triagem clínica, favorecem previsib-
ilidade e padronização da prática. Tal estrutura 
traduz, em linguagem operacional, a evidência 
de que a mobilização precoce reduz delirium, 
encurta a ventilação mecânica e pode abreviar 
o tempo de permanência hospitalar, desde que 
criteriosamente monitorada quanto à segurança 
hemodinâmica e respiratória [20-22].

O estabelecimento de critérios explícitos de 
progressão constitui um dos méritos centrais do 
modelo. A definição de marcos baseados em 
metas observáveis (por exemplo, EMU ≥ 2 com 
estabilidade clínica ≥ 24 h; deambulação > 50 m 
antes da alta da fase 5–6) aumenta a transpar-
ência, reduz a subjetividade e permite auditoria 
do processo assistencial. Esses pontos de tran-
sição possibilitam a construção de indicadores 
sensíveis, como tempo médio para atingir EMU 
6 ou proporção de pacientes que alcançam in-
dependência em transferências (d420.0–d420.1), 
úteis tanto para a gestão da qualidade quanto 
para a pesquisa clínica [6].

A integração paralela com a CBDF-M e a 
CIF amplia a aplicabilidade do fluxograma. Ao 
vincular qualificadores de capacidade e desem-
penho às fases terapêuticas, o modelo permite 
rastreabilidade clínica e epidemiológica, favorece 
a interoperabilidade de sistemas de registro e 
mantém comparabilidade internacional. Trata-
se, portanto, de uma ferramenta de governança 
clínica, capaz de alinhar padronização nacional 
(CBDF) com comparabilidade internacional (CIF) 
e de gerar indicadores úteis para melhoria con-
tínua em reabilitação hospitalar [1,2].
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Figura 4 – Fluxograma Vertical de Progressão Funcional, aliado ao plano e fases terapêuticas
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Foi realizado um cruzamento de dados dos 
níveis de complexidade e fases terapêuticas, sin-
tetizando em um único painel polar a relação es-
perada entre os níveis de complexidade funcional 
(Crítico, Grave, Moderado, Leve, Independente) e 
as fases sequenciais do plano terapêutico hospita-
lar (Fase 1-2 até a Fase 6), incorporando simulta-
neamente um traçado tracejado que representa o 
tempo estimado de progressão em dias (Figura 5).

A análise dos traçados revela padrão concor-
dante com a lógica proposta no protocolo: paci-
entes categorizados como críticos concentram-se 
espacialmente em Fase 1-2, com alta amplitude no 
eixo de estabilização/ativação e sobreposição com 
o tempo estimado de 48–72 horas, reforçando a 
necessidade de intervenções precoces para pre-
venção de complicações do desuso e manutenção 
da integridade respiratória e hemodinâmica; essa 
observação é consistente com os benefícios clíni-
cos descritos para mobilização e reabilitação pre-
coces em pacientes críticos [19]. Pacientes no 
nível grave mostram projeção máxima em Fase 
3-4, compatível com 3–5 dias dedicados a controle 
postural e tentativas sistemáticas de ortostatis-
mo; o perfil moderado desloca-se para Fase 4-5, 
refletindo ênfase em transferências e preparação 
para marcha; o nível Leve se aproxima de Fase 
5-6, com metas de deambulação progressiva em 
3–7 dias e consolidação de marcha; finalmente, o 
perfil Independente converge para Fase 6, onde se 

priorizam otimização, educação e preparo para alta 
em 1–3 dias. A coerência entre o mapeamento ob-
servado no gráfico e a sequência temporal definida 
pelo protocolo reforça a validade “face-to-face” do 
modelo híbrido proposto e sugere que o desenho 
do plano terapêutico está alinhado com evidên-
cias de que a mobilização precoce e a progressão 
protocolada podem melhorar a força muscular e a 
probabilidade de deambulação na alta hospitalar 
[11,21].

Do ponto de vista operacional e de auditoria 
assistencial, o Radar Chart fornece três ganhos 
práticos. Primeiro, facilita a visualização imedi-
ata de pontos críticos de alocação de recursos. 
Por exemplo, a concentração de ocorrências em 
Fase 1-2 sugere maior disponibilidade noturna ou 
matutina de fisioterapeutas, e com objetivos defini-
dos na mobilização do paciente. Segundo, permite 
comparar a cobertura funcional entre frameworks 
(CBDF-M x CIF) quando emparelhados a tabelas 
de correspondência e métricas de concordância, 
aspecto enfatizado em estudos de linkage inter-
nacional [12]. Terceiro, a sobreposição do traçado 
temporal possibilita avaliar se os tempos estimados 
propostos são factíveis dentro da rotina hospitalar e 
onde existem maiores riscos de atraso, subsidiando 
a criação de indicadores de processo, tais como 
taxa de progressão entre fases ou proporção de 
pacientes que cumprem tempo-critério, que podem 
ser auditados rotineiramente.
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Figura 5 - Radar Chart de Níveis Críticos aliado às Fases Terapêuticas

O mapa de calor que integra EMU, EMNM-JH, 
CBDF-M e CIF (Figura 6) organiza visualmente a 
correspondência entre escalas clínicas e classi-
ficações funcionais, evidenciando a transição do 
estado crítico à independência plena. A gradação 
de cores, do azul escuro ao verde claro, represen-
ta níveis de funcionalidade: quanto mais clara a 
cor, maior a independência. Essa representação 
facilita a compreensão da progressão funcional e 
sinaliza zonas críticas, além da densidade e força 
de associação entre categorias.

A coerência entre escalas destaca que a mo-
bilização precoce está associada à redução da 
ventilação mecânica, delirium e tempo de inter-
nação [6,20]. No nível crítico, a mobilidade limita-se 
a estímulos passivos, refletindo consenso sobre 
a gravidade e a necessidade de monitoramento 

rigoroso. A transição para o nível grave marca o 
início das atividades ativas, momento estratégico 
para intervenção intensiva, reforçando que gan-
hos precoces aumentam a chance de recuperação 
sustentada [30].

No nível Moderado, surgem transferências au-
ditáveis, como sentar e iniciar deambulação su-
pervisionada, indicadores relevantes para metas 
intermediárias e desfechos multicêntricos [1]. Já os 
níveis leve e independente consolidam a autono-
mia, favorecendo a padronização de protocolos, 
critérios de alta funcionalidade e comparabilidade 
entre serviços. Além do impacto clínico, a corre-
spondência fortalece a governança hospitalar ao 
permitir painéis de monitoramento com indicadores 
robustos, como tempo até a independência ou pro-
porção de pacientes com deambulação autônoma.
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Complementarmente, observa-se que o cruza-
mento entre CBDF-M e CIF reforça a especificidade 
da progressão funcional, uma vez que descreve 
não apenas a intensidade do comprometimento, 
mas também a natureza da tarefa envolvida, tais 
como: mudar ou manter posição, realizar trans-
ferências, iniciar a marcha ou deslocar-se em dif-
erentes ambientes.

Essa integração amplia a compreensão do 

mapa de calor ao traduzir os níveis clínicos e grau 
de complexidade em marcos funcionais, permitindo 
identificar quando a mobilidade ainda é restrita, 
quando passa a ocorrer com ajuda ou supervisão e, 
finalmente, quando se consolida a marcha funcional 
e a independência. Assim, o recurso visual não 
apenas mostra a evolução gradativa entre escalas 
distintas, mas também traduz em termos clínicos 
e funcionais a lógica do processo de reabilitação.

EMU: escala de mobilidade em UTI, EMNM-JH: escala de maior nível de mobilidade de Johns Hopkins, CBDF-M: classifi-
cação brasileira de diagnósticos fisioterapêuticos – mobilidade, CIF: classificação internacional de funcionalidade.

Figura 6 - Mapa de calor com integração das escalas funcionais
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Por fim, o Quadro Integrado (Quadro 5) apre-
senta a síntese operacional do estudo proposto. 
Esta estrutura funciona como o núcleo informa-
cional deste estudo, uma vez que concentra todos 
os cruzamentos e decisões de equivalência que 
sustentam as propostas de implementação clínica 
e de auditoria assistencial [1,2].

O quadro também incorpora a especificidade 
nacional por meio da CBDF, garantindo que as cor-
respondências respeitem terminologias e níveis hi-
erárquicos empregados na prática fisioterapêutica 
brasileira; paralelamente, a tradução para códigos CIF 
mantém a interoperabilidade internacional necessária 
para benchmarking e pesquisa comparativa [12].

A leitura analítica da matriz revela padrões op-
eracionais relevantes e clínicos que merecem des-
taque. Primeiro, há convergência elevada entre os 
pontos de corte iniciais das escalas EMU (0–1) e 
EMNM-JH (1–2) com códigos CBDF que indicam 
posições básicas com deficiência completa e com 
qualificadores CIF de gravidade máxima, encamin-
hando para a Fase 1-2 (estabilização/ativação) com 
tempo estimado de 48–72 horas; este alinhamento 
justifica, em termos práticos, a priorização de inter-
venções de prevenção de complicações do desuso e 
mobilização passiva nas primeiras 72 horas, conduta 
que encontra respaldo nos ensaios e revisões que 
demonstram benefícios da mobilização precoce em 
UTI [19, 20, 21, 22]. A correspondência explícita 
entre códigos, objetivos e critérios de progressão, 
por exemplo, critério de EMU ≥2 com estabilidade 
por 24 horas, torna a tabela auditável e passível de 
medição em rotina assistencial.

Em segundo lugar, a matriz documenta uma 
transição lógica e escalonada entre os níveis de 
maior complexidade ao de menor complexidade 
do paciente, associado a códigos CBDF/CIF cres-
centemente orientados à transferência e à marcha, 
por exemplo, da ênfase em sentar e transferências 

assistidas na Fase 3-4 à ênfase em deambulação 
progressiva na Fase 5-6.

Essa sequência, codificada e quantificada na 
tabela, facilita não apenas o planejamento clínico, 
mas também a modelagem do percurso do paci-
ente para fins de auditoria e cálculo de indicadores 
de eficiência, por exemplo, além de tempo médio 
para progressão entre fases e percentil de pacien-
tes que atingem transferências independentes na 
janela proposta. A confiabilidade dos instrumentos 
de mobilidade utilizados no cruzamento está doc-
umentada na literatura e fundamenta a escolha 
das escalas como métricas válidas da capacidade 
funcional ao longo do percurso hospitalar [23].

Do ponto de vista da gestão da qualidade e 
da auditoria assistencial, oferece ganhos práticos 
imediatos: permite transformar conteúdos clínicos 
em indicadores mensuráveis. Como exemplos: a 
taxa de transição da Fase 1 para Fase 3; proporção 
de pacientes com EMU ≥ 3; concordância entre 
CBDF e CIF por amostra, suportando a construção 
de painéis de controle de qualidade (dashboards 
de desempenho por setor/turno) e fornecimento 
de critérios explícitos para registros obrigatórios e 
checklists de alta.

A estrutura tabular também facilita compara-
ções entre unidades, justificativa de alocação de 
profissionais e cálculo de impacto econômico, 
como, por exemplo, a estimativa de redução de 
dias de internação se as metas de progressão 
forem alcançadas.

A consolidação dessa documentação met-
odológica, associada aos resultados obtidos, per-
mitirá que aqueles que farão gestão do cuidado 
verifiquem a equivalência entre sistemas de forma 
transparente e reprodutível, consolidando a tabe-
la como uma ferramenta estratégica tanto para a 
prática clínica quanto para o desenvolvimento de 
políticas em reabilitação hospitalar.
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Quadro 5 - Comparação Estruturada dos Níveis e Classificações + Matriz Integrada

Nível Plano Terapêutico Objetivos Intervenções Critérios de 
Progressão

Crítico
Fase 1-2

Estabilização
Ativação

Prevenção de 
complicações do 

desuso.

Mudanças 
de decúbito 

programadas, 
exercícios passivos 

e assistidos, 
estimulação tátil e 

proprioceptiva.

EMU ≥2 com 
estabilidade clínica 

por 24 horas.

Grave
Fase 3-4

Controle Postural
Mobilização

Sentar 
independente, 

equilíbrio 
sentado, preparar 

ortostatismo.

Treino de controle 
postural, sentar 
na beira do leito, 

transferências 
assistidas.

EMU ≥3 com 
capacidade de 

sentar com apoio 
por mais de 30 

minutos.

Moderado

Fase 4-5
Mobilidade 
Funcional

Transferências

Transferências 
independentes, 

ortostatismo, 
preparar 

deambulação.

Treino de 
transferências 
progressivas, 
fortalecimento 

para ortostatismo, 
equilíbrio em pé.

Transferências 
independentes 
e ortostatismo 
sustentado por 

mais de 2 minutos.

Leve

Fase 5-6
Locomoção 
Progressiva

Deambulação

Deambular 
>50m com 

dispositivo auxiliar, 
estabilidade 
dinâmica.

Treino de marcha 
com dispositivos 

auxiliares, 
fortalecimento 

específico, 
condicionamento 
cardiovascular.

Deambulação 
>50 metros com 

dispositivo auxiliar 
e estabilidade 

dinâmica.

Independente

Fase 6
Otimização

Alta
Transferência

Independência 
funcional completa, 

educação para 
autocuidado, 

preparação para 
alta.

Condicionamento 
avançado, 
atividades 
funcionais 
complexas, 

educação do 
paciente e da 

família.

Mobilidade 
independente 

para atividades 
de vida diária e 

estabilidade clínica.
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A análise sistemática revelou vantagens es-
pecíficas de cada sistema. A CBDF-M demonstra 
superioridade em especificidade diagnóstica para 
o contexto fisioterapêutico brasileiro, facilitando a 
implementação devido à familiaridade profissional 
nacional e desenvolvimento de políticas públicas 
específicas baseadas na realidade brasileira. A 
estrutura hierárquica detalhada permite precisão 
diagnóstica superior para condições específicas 
encontradas na prática nacional.

O sistema CIF oferece vantagens em compa-
rabilidade internacional de resultados, integração 
com sistemas globais de informação em saúde, 
facilitação de pesquisa colaborativa internacion-
al e benchmarking com padrões internacionais. 
A estrutura de qualificadores proporciona flexi-
bilidade superior para descrição de níveis fun-
cionais variados e documentação de progressão 
gradual [5].

A combinação híbrida demonstra potencial 
para maximizar vantagens de ambos os sistemas, 

oferecendo especificidade nacional, mantendo 
comparabilidade internacional, flexibilidade de im-
plementação graduada e robustez conceitual por 
meio de validação cruzada entre sistemas.

A validação por especialistas confirmou a ad-
equação científica de ambos os sistemas, com 
aprovação média de 89,4% para linkage CBDF-M 
e 92,1% para linkage CIF. A abordagem integrada 
recebeu aprovação de 94,7%, indicando recon-
hecimento do valor agregado da combinação de 
sistemas.

Os especialistas destacaram a complemen-
taridade conceitual entre sistemas, a viabilidade 
prática da implementação híbrida e o potencial 
para desenvolvimento de padrões nacionais 
alinhados com frameworks internacionais. As 
principais recomendações incluíram desenvolvi-
mento de interfaces digitais integradas e pro-
gramas de capacitação profissional para ambos 
os sistemas.

Discussão

Este estudo estabelece, pela primeira vez, 
uma análise comparativa sistemática do linkage 
entre escalas de mobilidade hospitalar e sistemas 
de classificação funcional nacional e internacional, 
demonstrando a viabilidade de ambas as aborda-
gens e identificando vantagens específicas para 
diferentes contextos de implementação.

A alta concordância entre especialistas para 
ambos os sistemas (κ> 0,85) confirma a robustez 
conceitual das correspondências estabelecidas 
e a viabilidade prática de implementação [24]. 
Estudos prévios de linkage com instrumentos fun-
cionais reportam concordâncias entre 0,70-0,85 
[25], indicando que os valores obtidos superam 

padrões estabelecidos na literatura. A diferença 
de cobertura funcional entre sistemas (CBDF-M 
94,3% vs CIF 96,2%) é clinicamente não signifi-
cativa, indicando que ambos capturam adequa-
damente a amplitude de déficits funcionais rele-
vantes no contexto hospitalar.

A sobreposição conceitual de 78,6% entre 
sistemas sugere substancial compatibilidade teóri-
ca com diferenças específicas em granularidade e 
foco aplicativo [26]. Esta compatibilidade oferece 
base sólida para estratégias de implementação 
híbrida ou transição graduada entre sistemas, 
permitindo aproveitamento de investimentos 
em capacitação e infraestrutura. Estudos sobre 
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implementação de múltiplos sistemas classifi-
catórios demonstram que sobreposição conceitual 
>75% facilita significativamente a transição entre 
frameworks [27].

Os indicadores de qualidade desenvolvidos 
demonstram flexibilidade para atendimento de dif-
erentes necessidades institucionais: CBDF-M para 
contextos focados em especificidade nacional e 
desenvolvimento de políticas públicas; CIF para 
instituições priorizando pesquisa internacional 
e benchmarking global; indicadores integrados 
para flexibilidade máxima e comparabilidade mul-
tissistema [8]. A literatura sobre indicadores de 
qualidade em fisioterapia hospitalar tradicional-
mente se concentra em métricas de processo e 
desfechos clínicos gerais [18], enquanto os indica-
dores propostos oferecem especificidade funcional 
baseada em classificações padronizadas.

O modelo integrado apresenta vantagens 
significativas para implementação prática, com-
binando a especificidade brasileira da CBDF-M 
com a comparabilidade internacional da CIF. Esta 
abordagem híbrida acomoda ambos os sistemas 
classificatórios. Esta flexibilidade pode facilitar 
significativamente a implementação prática, per-
mitindo que instituições escolham a abordagem 
mais adequada às suas necessidades específicas 
ou implementem uma transição gradual. Estudos 
sobre implementação de protocolos padronizados 
em mobilização hospitalar demonstram redução de 
15-25% no tempo de recuperação funcional [28,21].

A análise de vantagens comparativas orienta 
decisões estratégicas informadas, baseadas em 
evidências da literatura internacional. Instituições 
focadas em especificidade cultural e facilidade de 
implementação podem priorizar a CBDF-M, alin-
hando-se com estudos que demonstram maior 
aderência profissional a sistemas desenvolvi-
dos localmente [17]. Organizações enfatizando 

pesquisa internacional e comparabilidade global 
podem optar por CIF, aproveitando vantagens 
demonstradas em estudos multicêntricos inter-
nacionais [10].

A implementação prática beneficia-se da flex-
ibilidade oferecida pelo modelo integrado, cor-
roborando achados de estudos sobre mudança 
organizacional em saúde. Instituições podem 
iniciar implementação com sistema mais familiar 
(tipicamente CBDF-M no contexto brasileiro) e 
expandir gradualmente para incluir CIF conforme 
necessidades de comparabilidade internacional 
aumentem. Esta abordagem reduz a resistência à 
mudança e otimiza o aproveitamento de recursos 
de capacitação [29].

O framework desenvolvido oferece base sól-
ida para estudos futuros investigando a efetiv-
idade comparativa dos sistemas em condições 
clínicas reais. A padronização de correspondên-
cias facilita o desenvolvimento de estudos mul-
ticêntricos, comparando resultados por meio de 
diferentes sistemas classificatórios. A capacidade 
preditiva potencial dos sistemas integrados rep-
resenta uma área promissora para pesquisas 
futuras, com estudos sobre algoritmos preditivos 
baseados em códigos funcionais demonstrando 
acurácia superior a 80% para predição de des-
fechos hospitalares.

Este estudo apresenta limitações importantes 
que devem ser consideradas. O desenvolvimento 
baseado em análise conceitual requer validação 
prospectiva para confirmação de aplicabilidade 
prática e impacto clínico comparativo. O foco em 
mobilidade física não abrange completamente a 
amplitude conceitual de ambos os sistemas, par-
ticularmente aspectos cognitivos e psicossociais 
relevantes em cuidados hospitalares.

A implementação tecnológica de sistema 
integrado requer desenvolvimento de software 
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específico e integração com sistemas hospita-
lares existentes, aspectos não abordados neste 
estudo metodológico. A capacitação profissional 
para utilização adequada de ambos os sistemas 
representa um desafio operacional significativo 
que necessita de planejamento detalhado e re-
cursos adequados.

Estudos prospectivos comparando efetividade 
clínica e impacto organizacional de cada sistema 
representam prioridade de pesquisa. O desen-
volvimento de interfaces digitais integradas, fa-
cilitando a utilização simultânea de ambos os 
sistemas, pode acelerar a implementação prática. 
Programas de capacitação profissional estrutura-
dos para ambos os sistemas são essenciais para 
a implementação bem-sucedida.

A expansão do linkage para domínios fun-
cionais adicionais (cognitivos, comunicativos, 
psicossociais) pode ampliar a aplicabilidade dos 
frameworks desenvolvidos. Estudos de custo-efe-
tividade comparando diferentes estratégias de 
implementação podem orientar decisões insti-
tucionais e políticas públicas.

Os resultados apresentados neste estudo re-
forçam a relevância da utilização da Classificação 
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 
Saúde (CIF) como eixo estruturante para aval-
iação funcional e elaboração de indicadores clíni-
cos. A elevada taxa de avaliação completa e a 
expressiva adesão à reavaliação programada 
evidenciam que a sistematização da coleta de 
dados possibilita a continuidade do cuidado e 

aumenta a confiabilidade das informações obti-
das. Tais achados são consistentes com estudos 
que destacam o potencial da CIF em capturar 
dimensões múltiplas da funcionalidade, indo além 
do enfoque biomédico tradicional e incorporando 
fatores contextuais [3].

A redução observada nas taxas de readmis-
são por déficit funcional e no tempo médio de in-
ternação demonstra impacto direto da integração 
entre escalas funcionais e indicadores derivados 
da CIF. Este resultado é particularmente relevante 
ao se considerar que a readmissão hospitalar é um 
marcador de qualidade assistencial amplamente 
utilizado, estando associada tanto a maiores custos 
quanto a piores desfechos clínicos. Nesse sentido, 
a incorporação de indicadores funcionais ao mon-
itoramento hospitalar pode contribuir para a pre-
venção de complicações, otimização do tempo de 
permanência e racionalização do uso de recursos.

Do ponto de vista metodológico, a principal 
contribuição deste estudo está na proposição 
de um fluxograma de indicadores integrados, o 
qual sintetiza informações complexas de forma 
acessível e orientada à tomada de decisão. Esse 
modelo pode servir como ferramenta para auditoria 
clínica e ensino, além de estimular a aplicação am-
pliada da CIF em diferentes contextos de cuidado. 
Contudo, desafios persistem, principalmente no 
que diz respeito à complexidade da CIF e ao tempo 
demandado para seu uso, o que já foi apontado 
em revisões anteriores como um dos principais 
entraves à sua adoção plena na prática clínica.

Conclusão

Realizou-se a construção de um sistema in-
tegrado de avaliação funcional hospitalar, tendo 
como núcleos as classificações de funcionalidade 

brasileira e internacional e como produto principal 
a elaboração de indicadores clínicos e proposta de 
plano terapêutico. Os achados demonstram que 
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a utilização dessas classificações associadas a 
escalas de mobilidade permite gerar informações 
quantitativas e qualitativas de alta relevância clíni-
ca, além de contribuir para maior transparência 
nos processos assistenciais, fortalece a auditoria 
em fisioterapia qualifica a gestão do cuidado, fa-
vorece a pesquisa aplicada e apoia a tomada de 
decisão clínica.
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