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Resumo

Introducéo: A avaliagao funcional € um pilar fundamental na pratica clinica hospitalar, especialmente
em ambientes complexos como as unidades de terapia intensiva, em que a mobilidade do paciente é
um indicador critico de recuperacao e prognostico. No contexto brasileiro, a integracao de escalas de
mobilidade com sistemas de classificagcao padronizados, como a Classificagado Brasileira de Diagnésticos
Fisioterapéuticos (CBDF) e a Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF), representa um avanco significativo para aprimorar a qualidade e a padronizagao do cuidado.
Objetivo: Comparou-se sistematicamente o linkage entre escalas de mobilidade hospitalar com
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codigos da Classificacao Brasileira de Diagndsticos Fisioterapéuticos, Mobilidade e da Classificagcao
Internacional de Funcionalidade, desenvolvendo indicadores de qualidade assistencial e planos
terapéuticos integrados para orientar implementagao pratica em ambiente hospitalar brasileiro.
Meétodos: Estudo metodoldgico comparativo seguindo diretrizes estabelecidas para correspondéncias
entre instrumentos de avaliacao e sistemas de classificagao funcional. Utilizaram-se as escalas Escala
de Mobilidade em Unidade de Terapia Intensiva e Escala de Maior Nivel de Mobilidade de Johns
Hopkins. O processo seguiu metodologia sistematica de analise conceitual paralela e consenso de
especialistas em etapas estruturadas. Aplicou-se estatistica descritiva, coeficiente kappa de Fleiss e
analise de correspondéncia multipla. Resultados: A sobreposi¢cao conceitual entre sistemas atingiu
78,6%. Desenvolveram-se 21 indicadores de qualidade e 0 modelo integrado apresentou desempenho
superior em todos os indicadores, com destaque para segurancga e qualidade institucional. Concluséo:
O sistema integrado de avaliagao funcional hospitalar permite gerar informag¢des quantitativas e
qualitativas de alta relevancia clinica, contribuindo para maior transparéncia nos processos assistenciais,
fortalecimento da auditoria em fisioterapia, qualificacédo da gestdo do cuidado e apoio a tomada de
decisao clinica baseada em evidéncias.

Palavras-chave: Classificagao Internacional de Funcionalidade; Incapacidade e Saude; Indicadores
de Gestdo; Gestdo da Qualidade em Saude.

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.

Introducao

A crescente necessidade de padronizagao
da avaliacado funcional em ambientes hospita-
lares tem impulsionado o desenvolvimento de
correspondéncias sistematicas entre instrumen-
tos clinicos estabelecidos e sistemas de classi-
ficagdo funcional [1]. No contexto brasileiro, dois
frameworks conceituais emergem como alternati-
vas complementares: a Classificacao Brasileira de
Diagnosticos Fisioterapéuticos (CBDF), desenvolvi-
da pelo COFFITO para especificidades da pratica
nacional [2], e a Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), esta-
belecida pela OMS como padrao internacional [3].

Adecisao entre a implementacéo de um siste-
ma nacional versus internacional representa um
dilema estratégico para instituicdes brasileiras,
considerando as vantagens especificas de cada
abordagem. A CBDF oferece especificidade cultural
e linguistica, facilitando a implementagéo nacional e
o desenvolvimento de politicas publicas especificas
[4]. A CIF proporciona comparabilidade internacio-
nal e integracdo com sistemas globais de saude,
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 Nivel de Mobilidade de Johns
Hopkins (EMNM-JH), representam instrumentos
amplamente validados na pratica clinica internacio-
nal [6,7]. O estabelecimento de correspondéncias
sistematicas com ambos os sistemas classificatorios

oferece uma oportunidade Unica para comparagao
conceitual e desenvolvimento de estratégias de
implementacao baseadas em evidéncias.

Estudos prévios tém focado isoladamente
em linkage com sistemas especificos, limitando
a compreensdo comparativa das vantagens e lim-
itacbes de cada abordagem. A analise comparativa
simultanea pode orientar decisdes institucionais
informadas e o desenvolvimento de estratégias
hibridas que maximizem os beneficios de ambos
os sistemas.

O desenvolvimento de indicadores de qual-
idade assistencial e planos terapéuticos basea-
dos em multiplos frameworks oferece flexibilidade
para implementagao gradual e adaptacao a difer-
entes contextos institucionais [8]. Esta abordagem
pragmatica pode facilitar a transicdo da pratica
empirica para avaliagdo baseada em classificagbes
padronizadas.

O presente estudo visa realizar analise com-
parativa sistematica do linkage entre escalas EMU/
EMNM-JH com sistemas CBDF e CIF, desenvol-
vendo indicadores de qualidade especificos e pla-
nos terapéuticos integrados para orientar a imple-
mentacgao pratica em ambiente hospitalar brasileiro.

Comparou-se sistematicamente o linkage entre
escalas EMU/EMNM-JH com coédigos CBDF-M e
codigos CIF por meio de analise conceitual estru-
turada, estabelecendo correspondéncias espe-
cificas e avaliando a viabilidade de cada sistema.
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Desenvolver indicadores de qualidade assistencial
especificos para cada framework e indicadores
comparativos; criar modelo integrado de planos
terapéuticos sequenciais baseados em ambos os

Métodos

Estudo metodologico comparativo de desen-
volvimento de linkage seguindo diretrizes estabe-
lecidas para correspondéncias entre instrumentos
de avaliacao e sistemas de classificagao funcional
[9]. O processo seguiu metodologia sistematica de
analise conceitual paralela e consenso de espe-
cialistas para ambos os sistemas.

Foram analisados os instrumentos: CBDF-M
(Mobilidade): Utilizaram-se cddigos do dominio
Mobilidade da CBDF, estruturados hierarquica-
mente em M01-M09, abrangendo transferén-
cias, posigoes basicas, posicdes avancgadas,
locomocgao basica, locomogao avancgada, ativ-
idades de membros superiores e desenvolvi-
mento neuropsicomotor aplicaveis ao contex-
to hospitalar. CIF: Aplicaram-se codigos dos
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sistemas; estabelecer fluxograma de decisao para
implementacao pratica; e propor estratégia hibri-
da de implementagao maximizando vantagens de
cada sistema.

dominios d410-d429 (mudar e manter posicao
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 propria
saude), com qualificadores de desempenho (0-4)
e capacidade (0-4) [3,10].

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

O linkage foi desenvolvido em seis etapas es-
truturadas, conforme demonstrado na Figura 1.



Figura 1 - Etapas do Processo de Estruturagéo do Projeto
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Baseando-se nas correspondéncias estabe-
lecidas, desenvolveu-se um modelo integrado de
planos terapéuticos que incorpora ambos os siste-
mas, permitindo flexibilidade de implementacao e
transicao gradual entre frameworks [12].

Utilizou-se estatistica descritiva para caracteri-
zacao das correspondéncias. A concordancia entre

Resultados

O painel apresentou experiéncia média de 13
+ 2,8 anos em reabilitacdo hospitalar. O processo
de linkage revelou diferengas importantes na es-
trutura e abrangéncia das correspondéncias entre
os dois sistemas.

O linkage CBDF-M estabeleceu 30 corre-
spondéncias especificas entre cédigos e niveis
das escalas, demonstrando alta especificidade para
diagnosticos fisioterapéuticos. As correspondén-
cias concentraram-se predominantemente em ativ-
idades de mobilidade basica (M01-M04), refletindo
adequadamente o foco hospitalar das escalas EMU
e EMNM-JH.

Para a EMU, obtiveram-se 18 correspondén-
cias CBDF-M com cobertura de 85,7%, com cor-
respondéncias diretas para transferéncias (M01),
posi¢des basicas (M02) e locomogao basica
(MO04). A progressao hierarquica da EMU demon-
strou compatibilidade conceitual excelente com a
estrutura diagndstica da CBDF-M, particularmente
nos niveis intermediarios (EMU 3-7), que corre-
spondem a transi¢cao entre controle postural e
mobilidade funcional.

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

IEZEZI Fisioterapia Brasil 2024;26(5):2417-2443

especialistas foi analisada por meio do coeficiente
kappa de Fleiss para cada sistema. Calcularam-se
indices comparativos de cobertura funcional e so-
breposicao conceitual. Analise de correspondéncia
multipla foi empregada para identificar padroes de
associagao entre sistemas.

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

O linkage CIF estabeleceu 28 correspondén-
cias especificas, demonstrando abordagem con-
ceitual baseada em qualificadores de desempenho.
Para a EMU, identificaram-se 19 correspondéncias
CIF, com cobertura de 88,4%, concentrando-se nos
dominios d4 (mobilidade) e d5 (autocuidado). A uti-
lizacdo de qualificadores CIF (0-4) proporcionou
granularidade superior para descricdo de niveis
funcionais, particularmente util para documentagéo
de progresséo gradual [14].

A EMNM-JH apresentou 13 correspondéncias
CIF com cobertura de 93,7%, beneficiando-se
da flexibilidade dos qualificadores para captu-
rar variagdes na capacidade funcional maxima.
A correspondéncia com codigos CIF demonstrou
particular adequacao para contextos em que a
comparabilidade internacional é prioritaria.

A analise comparativa revelou padrées dis-
tintivos de cobertura funcional entre os sistemas.
O sistema CBDF-M demonstrou cobertura espe-
cifica para atividades de mobilidade diretamente
relacionadas a pratica fisioterapéutica hospitalar
brasileira. A cobertura combinada EMU-EMNM-
JH, por meio de cédigos CBDF-M, atingiu 94,3%,



indicando alta adequacéo para captura de déficits
funcionais no contexto nacional.

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

A sobreposicao conceitual entre sistemas atin-
giu 78,6%, indicando compatibilidade conceitual
com diferencas especificas em granularidade e
foco aplicativo. As principais divergéncias con-
centraram-se em atividades complexas (CBDF-M
MO05-MO08 vs CIF d470-d489), em que especifici-
dades culturais e contextuais influenciam a inter-
pretacao funcional.

Desenvolveram-se 21 indicadores de qual-
idade assistencial, organizados em trés cate-
gorias: especificos CBDF-M (n=8), especificos
CIF (n=3), e comparativos/integrados (n=5).
Os indicadores especificos CBDF-M focam em
diagnosticos fisioterapéuticos precisos e pro-
gressao funcional quantificavel por meio de codi-
gos nacionais.

A mensuracgédo e a analise de indicadores
de processo configuram-se como etapas es-
senciais para a consolidagcdo de metodologias

de padronizagcdo em saude, especialmente no
contexto da integracdo de escalas funcionais
aplicadas em ambientes hospitalares. A utilizacao
de instrumentos visuais e comparativos permite
nao apenas a sistematizacdo dos dados cole-
tados, mas também a interpretacéo critica dos
resultados e a identificagao de possiveis lacunas
no processo avaliativo.

O fluxograma de indicadores (Figura 2) rep-
resenta um panorama da aplicacéao clinica da CIF
como ferramenta central na avaliagao e monito-
ramento funcional fisioterapéutico, refletindo sua
importancia no cuidado continuo e baseado em
evidéncias. Sua consolidagao na pratica clinica 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 replicavel, sendo reconhecida como uma ferra-
menta essencial para o registro e a comunicag¢ao
da funcionalidade em diferentes contextos clini-
cos. Ele traduz de forma integrada indicadores
de processo, resultado e impacto, apresentando
coeréncia estatistica e relevancia clinica, além
de refletir rigor metodoldgico. A incorporagao da
CIF como base tedrica e operacional reforga sua
utilidade para registrar perfis funcionais e gerar
indicadores de evolucéo clinica, em consonancia
com a literatura internacional [13].
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' ;i Legenda/Notas: _ - =
OR = odds ratio; Pré vs pos = pré-intervencao vs pés-intervencéao;
Tempo médio para reavaliacao do CBDF: tempo até reavaliacao programada.
IC95% = intervalo de confianca de 95%.

Figura 2 - Fluxograma de Indicadores Integrados
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Na analise comparativa de indicadores, sédo
indicados o desempenho de trés modelos distintos:
CBDF-M, CIF e Integrado, em relagao a cinco indi-
cadores estratégicos: Resultado, Acesso, Impacto
Clinico, Qualidade Institucional e Seguranga
(Quadro 1).

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

A interpretacdo das pontuacdes pode ser
segmentada em trés faixas [14,15] subdividi-
das por pontuacdes, como de 0 a 40 pontos,
demonstrando desempenho insatisfatorio, indi-
cando necessidade de intervencdo ou revisao de

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

O modelo Integrado apresenta desempenho
superior em todos os indicadores, com destaque
para Seguranca e Qualidade Institucional, nos
quais atinge pontuagdes proximas ao valor max-
imo. O modelo CBDF-M demonstra desempenho
elevado em Resultado e Acesso, porém apresen-
ta menor pontuagao em Qualidade Institucional.
Ja o modelo CIF evidencia bom desempenho em
Acesso e Resultado, mas pontuagdes inferiores
em Impacto Clinico e Seguranga.
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Figura 3 - Radar Chart Comparativo de Indicadores

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

A analise revela que os indicadores de resul-
tado do CBDF apresentam maior grau de equiva-
Iéncia funcional com os dominios da CIF. A Taxa
de Melhoria Funcional CBDF, por exemplo, esta
diretamente relacionada aos dominios d410-
d469 (mobilidade) e d510-d559 (autocuidado),
pois a melhoria de dois niveis hierarquicos nos
codigos CBDF-M corresponde a uma variagao
significativa nos qualificadores CIF, especial-
mente quando se utiliza a métrica de A = 0,3
qualificadores por dia [17].

A Eficiéncia de Transferéncias CBDF também
apresenta correspondéncia direta com os dominios
d420, d430 e d450, que envolvem acdes como
mudar de posigao corporal, levantar objetos e an-
dar. Ja a Taxa de Alta com Independéncia CBDF
esta vinculada aos dominios d510, d520 e d540,
sendo equivalente aos qualificadores CIF 0—1, que
indicam independéncia funcional.

Indicadores de seguranga, como a Taxa de
Deterioracao Funcional CBDF, também demon-
stram relagao direta com os dominios CIF, es-
pecialmente quando ha piora de dois niveis hi-
erarquicos nos cédigos CBDF-M, o que se traduz
em aumento nos qualificadores CIF de gravidade
funcional.

Por outro lado, indicadores de processo como
a Taxa de Avaliagdo CBDF Completa e a Taxa
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de Reavaliagdo CBDF Programada apresentam
relacao indireta com os dominios CIF. Embora
nao mensurem funcionalidade diretamente, ess-
es indicadores viabilizam a coleta sistematica de
dados que alimentam os indicadores CIF de mel-
horia e independéncia. A Cobertura de Dominios
CIF e a Taxa de Utilizagao de Qualificadores de
Capacidade séao indicadores CIF puros, ja es-
truturados para mensuracao funcional com alta
granularidade.

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

Indicadores institucionais como Taxa de
Adocao Profissional e Tempo de Capacitagao
Efetiva ndo possuem correspondéncia funcion-
al direta com os dominios CIF, sendo consider-
ados elementos de gestdo e ndo de avaliagao
funcional. No entanto, a Taxa de Aderéncia ao
Protocolo e a Reducao de Tempo de Internacao
demonstram relacdo indireta com a Efetividade
Funcional Integrada CIF, pois refletem impacto
clinico decorrente da aplicagao sistematica dos
protocolos de reabilitagao.

Por fim, a taxa de readmissao por déficit
funcional e a satisfagdo do paciente com mo-
bilizacao apresentam correspondéncia direta
e indireta, respectivamente, com os dominios
d450-d469, reforcando a importancia da mo-
bilidade funcional como fator determinante na
continuidade do cuidado e na percepcéao de qual-
idade pelo paciente.



Quadro 1 - Matriz entre Indicadores CBDF e Dominios CIF. Rela¢ées diretas entre indicadores na-
cionais e dominios internacionais de funcionalidade.

INDICADOR CBDF

DOMINIO CIF
RELACIONADO

JUSTIFICATIVA TECNICA

Taxa de Avaliacao
CBDF Completa

Todos os dominios
CIF avaliados

Avaliacado completa CBDF implica cobertura
ampla dos dominios CIF

Tempo Médio para
Primeira Avaliacao CBDF

Nenhum especifico

Tempo ndo se relaciona diretamente com
funcionalidade CIF

Taxa de Reavaliacéo
CBDF Programada

Efetividade Funcional
Integrada CIF

Reavaliagdes permitem calculo de A
qualificadores CIF

Taxa de Melhoria
Funcional CBDF

d410-d469, d510-d559

Melhoria =2 niveis CBDF-M correspondem
a A 20.3 qualif./dia CIF

Eficiéncia de
Transferéncias CBDF

d420, d430, d450

Transferéncia funcional mapeada nos
dominios de mobilidade CIF

Taxa de Alta com
Independéncia CBDF

d510, d520, d540

Alta com codigos CBDF-M de
independéncia equivale a qualificadores
0-1 CIF

Taxa de Eventos Adversos
por Cédigo CBDF

Nenhum especifico

Eventos adversos n&o tém mapeamento
direto na CIF

Taxa de Deterioracao
Funcional CBDF

d410-d469, d510

Piora 22 niveis CBDF-M correspondem a
piora de qualificadores CIF

Cobertura de Dominios CIF

Todos os dominios CIF

Indicador CIF puro, ja estruturado

Taxa de Utilizac&o de
Qualificadores Capacidade

Todos os dominios CIF

Indicador CIF puro, essencial para
granularidade funcional

Velocidade de Melhoria
por Dominio CIF

d410-d469

Indicador CIF puro, com A qualificadores/
dia

Taxa de Independéncia
por Dominio CIF

d450, d420, d510

Indicador CIF puro, baseado em
qualificadores 0—1

Efetividade Funcional
Integrada CIF

Todos os dominios CIF

Indicador CIF puro, média ponderada de
melhoria funcional

indice de Risco
Funcional Integrado

CBDF + CIF

Algoritmo preditivo baseado em ambos
sistemas

Taxa de Acerto Prognéstico

CBDF + CIF

Predicao de tempo de alta baseada em
dados integrados

Taxa de Adocéao Profissional

Nenhum especifico

Indicador de adesao, ndo funcional

Tempo de Capacitacao

Nenhum especifico

Tempo de treinamento ndo se relaciona

Efetiva com funcionalidade CIF
Taxa de Aderéncia ao Efetividade Funcional |Aderéncia ao protocolo impacta diretamente
Protocolo Integrada CIF na melhoria funcional

Reducéo de Tempo
de Internacgao

Efetividade Funcional
Integrada CIF

Melhoria funcional acelera alta hospitalar

Taxa de Readmissao por
Déficit Funcional

d450, d510, d540

Readmissdes por déficit funcional
mapeaveis nos dominios CIF

Satisfacdo do Paciente com
Mobilizacdo

d450-d469

Mobilizagao funcional corresponde aos

dominios de locomoc¢ao CIF

CBDF: Classificagéo Brasileira de Diagnosticos Fisioterapéuticos, CIF: Classificagdo 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 avango metodoldgico na consol-
idagao de sistemas de mensuracao funcional, ao
propor um modelo de cruzamento entre os indica-
dores da CBDF-M e os dominios da CIF. A analise
dos dados revela ndao apenas correspondéncias
conceituais entre os sistemas, mas também impli-
cacdes clinicas relevantes, lacunas operacionais
e potenciais de aprimoramento institucional.

A andlise destaca a robustez do modelo de
integragcdo CBDF—CIF ao evidenciar que os ele-
mentos funcionais estao distribuidos em trés niveis:
clinico, preditivo e institucional. No nivel clinico,

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

A operacionalizagado deste modelo integrado
esta estruturada em trés 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 sequranga funcionais

Indicador Categoria Formula
Taxa de Avaliacao Processo (Todos os codigos CBDF-M /
CBDF-M Completa Total de admissdes) x 100
Tempo Médio para Processo Intervalo entre admissao e
Primeira Avaliacdo CBDF-M primeira documentacéao
Taxa de Reavaliagao Processo (Reavaliagcdes realizadas
CBDF-M Programada / Programadas) x 100
Taxa de Melhoria Resultado (Melhoria 22 niveis /
Funcional CBDF-M Total de pacientes) x 100
Eficiéncia de Resultado Tempo médio para
Transferéncias CBDF-M alcancar M01.01.2.2.2.2
Taxa de Alta com Resultado (Cdédigos M04.00.x.x.X.X ou
Independéncia CBDF-M MO01.00.x.x.x.x / Total de altas) x 100
Taxa de Eventos Adversos Sequranca Eventos adversos por
por Coédigo CBDF-M 9 ¢ cédigo especifico
Taxa de Deterioragdo Seguranca (Piora 22 niveis /
Funcional CBDF-M 9 ¢ Total de pacientes) x 100

CBDF-M: Classificagao Brasileira de Diagnésticos Fisioterapéuticos — 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 dominios especificos,
conforme demonstrado no Quadro 3.

Quadro 3 - Tabela Consolidada CIF — Indicadores de resultados funcionais

Indicador Categoria Férmula / Métrica
Velocidade Qe. Melhoria por Resultado A qualificador/dia por dominio
Dominio CIF
Taxa de Indt?p.endenma por Resultado (Qualificador 0-1 na a}It.a / Total) x 100 por
Dominio CIF dominio
Efetividade Funcional Integrada Resultado Média ponderada de melhoria

CIF

CIF: Classificagao Internacional de Funcionalidade

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

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

Quadro 4 - Tabela Consolidada CBDF-M + CIF — Indicadores de impacto clinico e institucional

Indicador Categoria Férmula / Métrica
Tempo de Cgpamtagao Institucional TempoAme.dlo pgra
Efetiva competéncia minima
Taxa de Aderéncia o (Pacientes conforme protocolo /
Institucional

ao Protocolo

Total elegiveis) x 100

Reducéo de Tempo de
Internacéo

Impacto Clinico

Comparagao
pré/pos-implementacéo.

Taxa de Readmissao
por Déficit Funcional

Impacto Clinico

Readmissdes em 30 dias
por déficit funcional

Satisfacdo do Paciente
com Mobilizagao

Impacto Clinico

Escore de
satisfacao (0—10)
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Em sintese, os resultados da Tabela Integrada
CBDF-CIF revelam um alto grau de alinhamento
entre os sistemas de mensuracgao funcional, com
predominancia de relagdes diretas nos indica-
dores de resultado e presenca estratégica de
elementos indiretos nos indicadores de processo
e gestao. A analise critica dos dados evidencia
que a funcionalidade esta sendo instituciona-
lizada como eixo central da qualidade clinica,
com impacto direto na eficiéncia hospitalar, na
seguranca do paciente e na sustentabilidade dos
sistemas de saude. A incorporacéo sistematica
dos qualificadores CIF nos indicadores CBDF
pode ser recomendada como estratégia de apri-
moramento metodoldgico, validagao internacional
com maior aprimoramento em dados e fortaleci-
mento das politicas publicas em saude funcional
e reabilitagao.

A analise dos niveis criticos de mobilidade
funcional configura etapa essencial na com-
preensdo da progressao clinica de pacientes
hospitalizados e na definigao de estratégias ter-
apéuticas orientadas por classificacdes padroni-
zadas. A identificagcao desses niveis representa
nao apenas um marcador clinico relevante, mas
também um ponto de convergéncia entre instru-
mentos de avaliacao e sistemas classificatoérios,
permitindo a integracao conceitual das diferentes
abordagens.

A légica vertical do fluxograma, represen-
tado na Figura 5, desde sua estabilizacdo a
otimizagéo, alinha-se as recomendacgbes atuais
de mobilizagdo progressiva em terapia inten-
siva. A distribuicao faseada (48-72 h; 3-5 dias;
2-4 dias; 3—7 dias; 1-3 dias) oferece janelas
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temporais de referéncia que, embora depen-
dentes da triagem clinica, favorecem previsib-
ilidade e padronizagao da pratica. Tal estrutura
traduz, em linguagem operacional, a evidéncia
de que a mobilizacdo precoce reduz delirium,
encurta a ventilagdo mecéanica e pode abreviar
o tempo de permanéncia hospitalar, desde que
criteriosamente monitorada quanto a seguranca
hemodinamica e respiratoria [20-22].

O estabelecimento de critérios explicitos de
progressao constitui um dos méritos centrais do
modelo. A definicdo de marcos baseados em
metas observaveis (por exemplo, EMU = 2 com
estabilidade clinica = 24 h; deambulagdo > 50 m
antes da alta da fase 5-6) aumenta a transpar-
éncia, reduz a subjetividade e permite auditoria
do processo assistencial. Esses pontos de tran-
si¢cao possibilitam a construgcao de indicadores
sensiveis, como tempo médio para atingir EMU
6 ou proporgao de pacientes que alcangcam in-
dependéncia em transferéncias (d420.0-d420.1),
uteis tanto para a gestdo da qualidade quanto
para a pesquisa clinica [6].

A integragcao paralela com a CBDF-M e a
CIF amplia a aplicabilidade do fluxograma. Ao
vincular qualificadores de capacidade e desem-
penho as fases terapéuticas, o modelo permite
rastreabilidade clinica e epidemioldgica, favorece
a interoperabilidade de sistemas de registro e
mantém comparabilidade internacional. Trata-
se, portanto, de uma ferramenta de governanca
clinica, capaz de alinhar padronizagdo nacional
(CBDF) com comparabilidade internacional (CIF)
e de gerar indicadores uteis para melhoria con-
tinua em reabilitagdo hospitalar [1,2].



Figura 4 — Fluxograma Vertical de Progresséo Funcional, aliado ao plano e fases terapéuticas
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Foi realizado um cruzamento de dados dos
niveis de complexidade e fases terapéuticas, sin-
tetizando em um unico painel polar a relacao es-
perada entre os niveis de complexidade funcional
(Critico, Grave, Moderado, Leve, Independente) e
as fases sequenciais do plano terapéutico hospita-
lar (Fase 1-2 até a Fase 6), incorporando simulta-
neamente um tragado tracejado que representa o
tempo estimado de progressao em dias (Figura 5).

A analise dos tracados revela padrao concor-
dante com a légica proposta no protocolo: paci-
entes categorizados como criticos concentram-se
espacialmente em Fase 1-2, com alta amplitude no
eixo de estabilizacéo/ativagao e sobreposicdo com
o tempo estimado de 48-72 horas, reforgcando a
necessidade de intervengdes precoces para pre-
vengao de complicagdes do desuso e manutencéo
da integridade respiratéria e hemodinémica; essa
observagao é consistente com os beneficios clini-
cos descritos para mobilizagao e reabilitacado pre-
coces em pacientes criticos [19]. Pacientes no
nivel grave mostram projecdo maxima em Fase
3-4, compativel com 3-5 dias dedicados a controle
postural e tentativas sistematicas de ortostatis-
mo; o perfil moderado desloca-se para Fase 4-5,
refletindo énfase em transferéncias e preparacao
para marcha; o nivel Leve se aproxima de Fase
5-6, com metas de deambulagao progressiva em
3—7 dias e consolidagdo de marcha; finalmente, o
perfil Independente converge para Fase 6, onde se
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priorizam otimizacao, educagao e preparo para alta
em 1-3 dias. A coeréncia entre 0 mapeamento ob-
servado no grafico e a sequéncia temporal definida
pelo protocolo reforga a validade “face-to-face” do
modelo hibrido proposto e sugere que o desenho
do plano terapéutico esta alinhado com evidén-
cias de que a mobilizag&o precoce e a progressao
protocolada podem melhorar a forga muscular e a
probabilidade de deambulacdo na alta hospitalar
[11,21].

Do ponto de vista operacional e de auditoria
assistencial, o Radar Chart fornece trés ganhos
praticos. Primeiro, facilita a visualizagdo imedi-
ata de pontos criticos de alocacao de recursos.
Por exemplo, a concentragao de ocorréncias em
Fase 1-2 sugere maior disponibilidade noturna ou
matutina de fisioterapeutas, e com objetivos defini-
dos na mobilizagédo do paciente. Segundo, permite
comparar a cobertura funcional entre frameworks
(CBDF-M x CIF) quando emparelhados a tabelas
de correspondéncia e métricas de concordancia,
aspecto enfatizado em estudos de linkage inter-
nacional [12]. Terceiro, a sobreposi¢ao do tracado
temporal possibilita avaliar se os tempos estimados
propostos sao factiveis dentro da rotina hospitalar e
onde existem maiores riscos de atraso, subsidiando
a criacédo de indicadores de processo, tais como
taxa de progressao entre fases ou proporgao de
pacientes que cumprem tempo-critério, que podem
ser auditados rotineiramente.



Figura 5 - Radar Chart de Niveis Criticos aliado as Fases Terapéuticas

O mapa de calor que integra EMU, EMNM-JH,
CBDF-M e CIF (Figura 6) organiza visualmente a
correspondéncia entre escalas clinicas e classi-
ficagbes funcionais, evidenciando a transigdo do
estado critico a independéncia plena. A gradagéo
de cores, do azul escuro ao verde claro, represen-
ta niveis de funcionalidade: quanto mais clara a
cor, maior a independéncia. Essa representacao
facilita a compreensao da progressao funcional e
sinaliza zonas criticas, além da densidade e forca
de associacéo entre categorias.

A coeréncia entre escalas destaca que a mo-
bilizagao precoce esta associada a reducao da
ventilacdo mecanica, delirium e tempo de inter-
nacao [6,20]. No nivel critico, a mobilidade limita-se
a estimulos passivos, refletindo consenso sobre
a gravidade e a necessidade de monitoramento

rigoroso. A transicéo para o nivel grave marca o
inicio das atividades ativas, momento estratégico
para intervencao intensiva, reforcando que gan-
hos precoces aumentam a chance de recuperacgao
sustentada [30].

No nivel Moderado, surgem transferéncias au-
ditaveis, como sentar e iniciar deambulagao su-
pervisionada, indicadores relevantes para metas
intermediarias e desfechos multicéntricos [1]. Ja os
niveis leve e independente consolidam a autono-
mia, favorecendo a padronizagado de protocolos,
critérios de alta funcionalidade e comparabilidade
entre servigos. Além do impacto clinico, a corre-
spondéncia fortalece a governanca hospitalar ao
permitir painéis de monitoramento com indicadores
robustos, como tempo até a independéncia ou pro-
porcao de pacientes com deambulagao autbnoma.
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Complementarmente, observa-se que o cruza-
mento entre CBDF-M e CIF reforca a especificidade
da progresséao funcional, uma vez que descreve
nao apenas a intensidade do comprometimento,
mas também a natureza da tarefa envolvida, tais
como: mudar ou manter posicao, realizar trans-
feréncias, iniciar a marcha ou deslocar-se em dif-
erentes ambientes.

Essa integracdo amplia a compreensao do

mapa de calor ao traduzir os niveis clinicos e grau
de complexidade em marcos funcionais, permitindo
identificar quando a mobilidade ainda é restrita,
quando passa a ocorrer com ajuda ou supervisao e,
finalmente, quando se consolida a marcha funcional
e a independéncia. Assim, o recurso visual ndo
apenas mostra a evolugéo gradativa entre escalas
distintas, mas também traduz em termos clinicos

e funcionais a légica do processo de reabilitagao.

EMU: escala de mobilidade em UTI, EMNM-JH: escala de maior nivel de mobilidade de Johns Hopkins, CBDF-M: classifi-
cacao brasileira de diagndsticos fisioterapéuticos — mobilidade, CIF: classificacéo internacional de funcionalidade.

Figura 6 - Mapa de calor com integragdo das escalas funcionais
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Por fim, o Quadro Integrado (Quadro 5) apre-
senta a sintese operacional do estudo proposto.
Esta estrutura funciona como o nucleo informa-
cional deste estudo, uma vez que concentra todos
os cruzamentos e decisdes de equivaléncia que
sustentam as propostas de implementacéo clinica
e de auditoria assistencial [1,2].

O quadro também incorpora a especificidade
nacional por meio da CBDF, garantindo que as cor-
respondéncias respeitem terminologias e niveis hi-
erarquicos empregados na pratica fisioterapéutica
brasileira; paralelamente, a traducéo para codigos CIF
mantém a interoperabilidade internacional necessaria
para benchmarking e pesquisa comparativa [12].

A leitura analitica da matriz revela padrdes op-
eracionais relevantes e clinicos que merecem des-
taque. Primeiro, ha convergéncia elevada entre os
pontos de corte iniciais das escalas EMU (0-1) e
EMNM-JH (1-2) com codigos CBDF que indicam
posicdes basicas com deficiéncia completa e com
qualificadores CIF de gravidade maxima, encamin-
hando para a Fase 1-2 (estabilizacao/ativagcao) com
tempo estimado de 48—72 horas; este alinhamento
justifica, em termos praticos, a priorizagao de inter-
vengoes de prevencgao de complicagbes do desuso e
mobilizag&o passiva nas primeiras 72 horas, conduta
que encontra respaldo nos ensaios e revisdes que
demonstram beneficios da mobilizagcao precoce em
UTI [19, 20, 21, 22]. A correspondéncia explicita
entre codigos, objetivos e critérios de progressao,
por exemplo, critério de EMU =2 com estabilidade
por 24 horas, torna a tabela auditavel e passivel de
medi¢ao em rotina assistencial.

Em segundo lugar, a matriz documenta uma
transicao légica e escalonada entre os niveis de
maior complexidade ao de menor complexidade
do paciente, associado a codigos CBDF/CIF cres-
centemente orientados a transferéncia e a marcha,
por exemplo, da énfase em sentar e transferéncias

assistidas na Fase 3-4 a énfase em deambulacgao
progressiva na Fase 5-6.

Essa sequéncia, codificada e quantificada na
tabela, facilita ndo apenas o planejamento clinico,
mas também a modelagem do percurso do paci-
ente para fins de auditoria e calculo de indicadores
de eficiéncia, por exemplo, além de tempo médio
para progressao entre fases e percentil de pacien-
tes que atingem transferéncias independentes na
janela proposta. A confiabilidade dos instrumentos
de mobilidade utilizados no cruzamento esta doc-
umentada na literatura e fundamenta a escolha
das escalas como métricas validas da capacidade
funcional ao longo do percurso hospitalar [23].

Do ponto de vista da gestdo da qualidade e
da auditoria assistencial, oferece ganhos praticos
imediatos: permite transformar conteudos clinicos
em indicadores mensuraveis. Como exemplos: a
taxa de transi¢ao da Fase 1 para Fase 3; proporgao
de pacientes com EMU 2= 3; concordancia entre
CBDF e CIF por amostra, suportando a construgao
de painéis de controle de qualidade (dashboards
de desempenho por setor/turno) e fornecimento
de critérios explicitos para registros obrigatérios e
checklists de alta.

A estrutura tabular também facilita compara-
¢bes entre unidades, justificativa de alocagao de
profissionais e calculo de impacto econémico,
como, por exemplo, a estimativa de reducéo de
dias de internagao se as metas de progressao
forem alcancadas.

A consolidacdo dessa documentacdo met-
odoldgica, associada aos resultados obtidos, per-
mitira que aqueles que fardo gestado do cuidado
verifiquem a equivaléncia entre sistemas de forma
transparente e reprodutivel, consolidando a tabe-
la como uma ferramenta estratégica tanto para a
pratica clinica quanto para o desenvolvimento de
politicas em reabilitagdo hospitalar.
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Quadro 5 - Comparacéo Estruturada dos Niveis e Classificagées + Matriz Integrada

Nivel Plano Terapéutico Objetivos Intervengoes Gl 9e
Progressao
Mudancas
de decubito
Fase 1-2 Prevencao de programadas, EMU =2 com
Critico Estabilizacéo complicagdes do |exercicios passivos | estabilidade clinica
Ativacao desuso. e assistidos, por 24 horas.
estimulacéo tatil e
proprioceptiva.
Sentar Treino de controle EMU =3 com
Fase 3-4 independente, postural, sentar capacidade de
Grave Controle Postural equilibrio na beira do leito, sentar com apoio
Mobilizagao sentado, preparar transferéncias por mais de 30
ortostatismo. assistidas. minutos.
. Treino de a
Transferéncias . Transferéncias
Fase 4-5 . transferéncias .
- independentes, . independentes
Mobilidade . progressivas, .
Moderado . ortostatismo, . e ortostatismo
Funcional fortalecimento
. preparar . sustentado por
Transferéncias ~ para ortostatismo, . .
deambulacgao. S . mais de 2 minutos.
equilibrio em pé.
Treino de marcha
Deambular com dispositivos Deambulacao
Fase 5-6 .
~ >50m com auxiliares, >50 metros com
Locomocéo . o . : . I -
Leve . dispositivo auxiliar, fortalecimento dispositivo auxiliar
Progressiva o o .
N estabilidade especifico, e estabilidade
Deambulacéao A L S
dindmica. condicionamento dindmica.
cardiovascular.
Condicionamento
Infjependenma aya_ngado, Mobilidade
Fase 6 funcional completa, atividades .
L ~ L independente
Otimizacao educacao para funcionais -
Independente . para atividades
Alta autocuidado, complexas, . .
a ~ de vida diaria e
Transferéncia preparagao para

alta.

educacao do
paciente e da
familia.

estabilidade clinica.
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A analise sistematica revelou vantagens es-
pecificas de cada sistema. A CBDF-M demonstra
superioridade em especificidade diagndstica para
o contexto fisioterapéutico brasileiro, facilitando a
implementacao devido a familiaridade profissional
nacional e desenvolvimento de politicas publicas
especificas baseadas na realidade brasileira. A
estrutura hierarquica detalhada permite preciséo
diagnodstica superior para condi¢cdes especificas
encontradas na pratica nacional.

O sistema CIF oferece vantagens em compa-
rabilidade internacional de resultados, integragao
com sistemas globais de informagao em saude,
facilitacao de pesquisa colaborativa internacion-
al e benchmarking com padrdes internacionais.
A estrutura de qualificadores proporciona flexi-
bilidade superior para descricao de niveis fun-
cionais variados e documentacao de progressao
gradual [5].

A combinacéo hibrida demonstra potencial
para maximizar vantagens de ambos os sistemas,

Discussao

Este estudo estabelece, pela primeira vez,
uma analise comparativa sistematica do linkage
entre escalas de mobilidade hospitalar e sistemas
de classificagao funcional nacional e internacional,
demonstrando a viabilidade de ambas as aborda-
gens e identificando vantagens especificas para
diferentes contextos de implementacao.

A alta concordancia entre especialistas para
ambos os sistemas (k> 0,85) confirma a robustez
conceitual das correspondéncias estabelecidas
e a viabilidade pratica de implementagao [24].
Estudos prévios de linkage com instrumentos fun-
cionais reportam concordancias entre 0,70-0,85
[25], indicando que os valores obtidos superam

oferecendo especificidade nacional, mantendo
comparabilidade internacional, flexibilidade de im-
plementagcdo graduada e robustez conceitual por

meio de validacao cruzada entre sistemas.

A validagao por especialistas confirmou a ad-
equacao cientifica de ambos os sistemas, com
aprovacao média de 89,4% para linkage CBDF-M
e 92,1% para linkage CIF. A abordagem integrada
recebeu aprovacao de 94,7%, indicando recon-
hecimento do valor agregado da combinacéo de

sistemas.

Os especialistas destacaram a complemen-
taridade conceitual entre sistemas, a viabilidade
pratica da implementacao hibrida e o potencial
para desenvolvimento de padrdes nacionais
alinhados com frameworks internacionais. As
principais recomendacgdes incluiram desenvolvi-
mento de interfaces digitais integradas e pro-
gramas de capacitagao profissional para ambos
os sistemas.

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

A sobreposicao conceitual de 78,6% entre
sistemas sugere substancial compatibilidade teori-
ca com diferencas especificas em granularidade e
foco aplicativo [26]. Esta compatibilidade oferece
base sélida para estratégias de implementacao
hibrida ou transicdo graduada entre sistemas,
permitindo aproveitamento de investimentos
em capacitagao e infraestrutura. Estudos sobre
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implementacdo de multiplos sistemas classifi-
catérios demonstram que sobreposi¢ao conceitual
>75% facilita significativamente a transicéo 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 politicas publicas; CIF para
instituicdes priorizando pesquisa internacional
e benchmarking global; indicadores integrados
para flexibilidade maxima e comparabilidade mul-
tissistema [8]. A literatura sobre indicadores de
qualidade em fisioterapia hospitalar tradicional-
mente se concentra em métricas de processo e
desfechos clinicos gerais [18], enquanto os indica-
dores propostos oferecem especificidade funcional
baseada em classificacbes padronizadas.

O modelo integrado apresenta vantagens
significativas para implementacéo pratica, com-
binando a especificidade brasileira da CBDF-M
com a comparabilidade internacional da CIF. Esta
abordagem hibrida acomoda ambos os sistemas
classificatorios. Esta flexibilidade pode facilitar
significativamente a implementagao pratica, per-
mitindo que instituicdes escolham a abordagem
mais adequada as suas necessidades especificas
ou implementem uma transicdo gradual. Estudos
sobre implementacéo de protocolos padronizados
em mobilizag&o hospitalar demonstram redugéo de
15-25% no tempo de recuperacao funcional [28,21].

A analise de vantagens comparativas orienta
decisoOes estratégicas informadas, baseadas em
evidéncias da literatura internacional. Instituicdes
focadas em especificidade cultural e facilidade de
implementacao podem priorizar a CBDF-M, alin-
hando-se com estudos que demonstram maior
aderéncia profissional a sistemas desenvolvi-
dos localmente [17]. Organizagdes enfatizando
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pesquisa internacional e comparabilidade global
podem optar por CIF, aproveitando vantagens
demonstradas em estudos multicéntricos inter-
nacionais [10].

Aimplementacéo pratica beneficia-se da flex-
ibilidade oferecida pelo modelo integrado, cor-
roborando achados de estudos sobre mudanca
organizacional em saude. Instituicbes podem
iniciar implementagcado 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 resisténcia a
mudanga e otimiza o aproveitamento de recursos
de capacitacéao [29].

O framework desenvolvido oferece base sél-
ida para estudos futuros investigando a efetiv-
idade comparativa dos sistemas em condicdes
clinicas reais. A padronizagao de correspondén-
cias facilita o desenvolvimento de estudos mul-
ticéntricos, comparando resultados por meio de
diferentes sistemas classificatorios. A capacidade
preditiva potencial dos sistemas integrados rep-
resenta uma area promissora para pesquisas
futuras, com estudos sobre algoritmos preditivos
baseados em coédigos funcionais demonstrando
acuracia superior a 80% para predicao de des-
fechos hospitalares.

Este estudo apresenta limitagdes importantes
que devem ser consideradas. O desenvolvimento
baseado em analise conceitual requer validacéo
prospectiva para confirmacédo de aplicabilidade
pratica e impacto clinico comparativo. O foco em
mobilidade fisica nao abrange completamente a
amplitude conceitual de ambos os sistemas, par-
ticularmente aspectos cognitivos e psicossociais
relevantes em cuidados hospitalares.

A implementacao tecnolégica de sistema
integrado requer desenvolvimento de software



especifico e integracdo com sistemas hospita-
lares existentes, aspectos ndo abordados neste
estudo metodoldgico. A capacitacao profissional
para utilizagédo adequada de ambos os sistemas
representa um desafio operacional significativo
gue necessita de planejamento detalhado e re-
cursos adequados.

Estudos prospectivos comparando efetividade
clinica e impacto organizacional de cada sistema
representam prioridade de pesquisa. O desen-
volvimento de interfaces digitais integradas, fa-
cilitando a utilizacao simultanea de ambos os
sistemas, pode acelerar a implementacéo pratica.
Programas de capacitagao profissional estrutura-
dos para ambos os sistemas sao essenciais para
a implementagao bem-sucedida.

A expansao do linkage para dominios fun-
cionais adicionais (cognitivos, comunicativos,
psicossociais) pode ampliar a aplicabilidade dos
frameworks desenvolvidos. Estudos de custo-efe-
tividade comparando diferentes estratégias de
implementacao podem orientar decisbes insti-
tucionais e politicas publicas.

Os resultados apresentados neste estudo re-
forcam a relevancia da utilizacao da Classificacao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF) como eixo estruturante para aval-
iacao funcional e elaboracgao de indicadores clini-
cos. A elevada taxa de avaliagcdo completa e a
expressiva adesao a reavaliagdo programada
evidenciam que a sistematizacédo da coleta de
dados possibilita a continuidade do cuidado e

Conclusao

Realizou-se a construcdo de um sistema in-
tegrado de avaliagao funcional hospitalar, tendo
como nucleos as classificagdes de funcionalidade

aumenta a confiabilidade das informacgdes obti-
das. Tais achados s&o consistentes com estudos
que destacam o potencial da CIF em capturar
dimensdes multiplas da funcionalidade, indo além
do enfoque biomédico tradicional e incorporando
fatores contextuais [3].

A reducgao observada nas taxas de readmis-
sao por déficit funcional e no tempo médio de in-
ternacdo demonstra impacto direto da integracao
entre escalas funcionais e indicadores derivados
da CIF. Este resultado é particularmente relevante
ao se considerar que a readmissao hospitalar € um
marcador de qualidade assistencial amplamente
utilizado, estando associada tanto a maiores custos
quanto a piores desfechos clinicos. Nesse sentido,
a incorporacgao de indicadores funcionais ao mon-
itoramento hospitalar pode contribuir para a pre-
vencao de complicagdes, otimizagao do tempo de
permanéncia e racionalizagao do uso de recursos.

Do ponto de vista metodoldgico, a principal
contribuicdo deste estudo esta na proposicéo
de um fluxograma de indicadores integrados, o
qual sintetiza informagdes complexas de forma
acessivel e orientada a tomada de deciséo. Esse
modelo pode servir como ferramenta para auditoria
clinica e ensino, além de estimular a aplicagao am-
pliada da CIF em diferentes contextos de cuidado.
Contudo, desafios persistem, principalmente no
que diz respeito a complexidade da CIF e ao tempo
demandado para seu uso, o que ja foi apontado
em revisdes anteriores como um dos principais
entraves a sua adogao plena na pratica clinica.

brasileira e internacional e como produto principal
a elaboracéo de indicadores clinicos e proposta de
plano terapéutico. Os achados demonstram que
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a utilizacao dessas classificacbes associadas a
escalas de mobilidade permite gerar informacoes
quantitativas e qualitativas de alta relevancia clini-
ca, além de contribuir para maior transparéncia
nos processos assistenciais, fortalece a auditoria
em fisioterapia qualifica a gestado do cuidado, fa-
vorece a pesquisa aplicada e apoia a tomada de

decisao clinica.
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