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RESUMO | INTRODUGAO: A diversidade de instrumentos para
avaliagdo da mobilidade hospitalar cria fragmentacdo no cuidado
e dificulta a comunicagdo interprofissional. A falta de correspon-
déncia sistematica entre escalas clinicas e classificagdes funcionais
estabelecidas limita a padronizagdo assistencial e a comparabilida-
de entre estudos. OBJETIVO: Estabelecer linkage sistematico entre
a Escala de Mobilidade em UTI (EMU), Escala de Maior Nivel de Mo-
bilidade de Johns Hopkins (EMNM-JH), Classificacdo Internacional
de Funcionalidade (CIF) e Classificagcdo Brasileira de Diagnosticos
Fisioterapéuticos (CBDF) por meio de andlise de clusters, visando
criar framework unificado para avaliagdo da mobilidade hospitalar.
METODOS: Estudo metodolégico utilizando dez cenarios clinicos
detalhados, avaliados independentemente por trés especialis-
tas. Aplicou-se analise de clusters hierdrquica (método de Ward)
para identificar perfis funcionais naturais. A confiabilidade foi
avaliada pelo coeficiente Kappa ponderado e a estabilidade dos
clusters por validagdo bootstrap. RESULTADOS: Identificaram-se
quatro clusters funcionais distintos com excelente estabilidade:
Mobilidade Critica, Mobilidade Assistida, Mobilidade Parcialmente
Independente e Mobilidade Independente. A concordancia intera-
valiador foi de substancial a excelente. CONCLUSOES: O linkage
estabelecido oferece um framework para tradugdo entre diferen-
tes instrumentos de mobilidade, facilitando a comunicagdo inter-
profissional, continuidade do cuidado e padronizacdo da avaliagdo
funcional no continuum hospitalar.
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ABSTRACT | INTRODUCTION: The diversity of instruments
for assessing hospital mobility creates fragmentation in
care and hinders interprofessional communication. The lack
of systematic correspondence between clinical scales and
established functional classifications limits care standardization
and comparability across studies. OBJECTIVE: To establish
systematic linkages between the ICU Mobility Scale (IMS), Johns
Hopkins Highest Level of Mobility Scale (JH-HLM), International
Classification of Functioning (ICF), and Brazilian Classification of
Physiotherapeutic Diagnoses (BCPD) through cluster analysis,
aiming to create a unified framework for assessing hospital
mobility. METHODS: This methodological study used ten detailed
clinical scenarios, independently evaluated by three experts.
Hierarchical cluster analysis (Ward's method) was applied to
identify natural functional profiles. Reliability was assessed
using the weighted Kappa coefficient, and cluster stability was
assessed using bootstrap validation. RESULTS: Four distinct
functional clusters with excellent stability were identified:
Critical Mobility, Assisted Mobility, Partially Independent
Mobility and Independent Mobility. Inter-rater agreement was
substantial to excellent. CONCLUSIONS: The established linkage
offers a framework for translation between different mobility
instruments, facilitating interprofessional communication,
continuity of care, and standardization of functional assessment
in the hospital continuum.

KEYWORDS: Multidimensional Scaling Analysis. International
Classification of Functioning, Disability and Health. Moving and
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Classification Algorithms.

Como citar este artigo: Costa CHV, Zego LRM, Bena LI. Desenvolvimento
de uma estrutura de linkage baseada em clusters entre escalas de
mobilidade hospitalar e classificacdes funcionais internacionais

e brasileiras. Rev Pesqui Fisioter. 2025;15:e6456. https://doi.

org/10.17267/2238-2704rpf.2025.e6456
m


https://doi.org/10.17267/2238-2704rpf.2025.e6456
https://orcid.org/0000-0002-5768-9975
https://orcid.org/0000-0002-2900-1037
https://orcid.org/0009-0004-7359-6666

1. Introducgao

A avaliacdo da mobilidade funcional em pacientes
hospitalizados constitui elemento fundamental do
cuidado clinico contemporaneo, representando pre-
ditor critico de desfechos como tempo de internacdo,
incidéncia de complica¢fes associadas a imobilidade,
qualidade de vida pds-alta e taxa de readmissao’. Esta
dimensdo avaliativa tornou-se ainda mais relevante
no contexto atual da medicina baseada em evidéncias,
onde decisbes terapéuticas e alocacao eficiente de re-
cursos demandam quantificacdo objetiva e padroniza-
da das capacidades funcionais dos pacientes?.

A mobilizagdo precoce em ambiente hospitalar, par-
ticularmente em unidades de terapia intensiva (UTIs),
demonstra beneficios inequivocos na prevencao da
sindrome pés-cuidados intensivos (PICS), redu¢do do
tempo de ventilagdo mecanica e melhoria da funcio-
nalidade a longo prazo?. Estudos multicéntricos evi-
denciam que protocolos estruturados de mobilizagao
resultam em diminuicao de 20-30% no tempo de ven-
tilagdo mecanica, 15-25% no tempo de internagao e
40-50% na incidéncia de fraqueza adquirida na UTI4.

Contudo, o campo da avaliagao da mobilidade funcio-
nal é caracterizado por uma multiplicidade de instru-
mentos de mensuragdo, cada um com caracteristicas
metodoldgicas especificas, escalas de pontuacao dis-
tintas e contextos de aplicacao diferenciados®. Esta
heterogeneidade, embora enriquecedora em termos
de perspectivas avaliativas, cria barreiras significati-
vas para a comunicagao interprofissional, continuida-
de do cuidado entre unidades assistenciais, pesquisa
comparativa e desenvolvimento de diretrizes clinicas
baseadas em evidéncias sélidas®.

No contexto hospitalar brasileiro, destacam-se como
instrumentos predominantes a Escala de Mobilidade
em UTI (EMU), também conhecida internacionalmente
como ICU Mobility Scale (IMS), e a Escala de Maior Nivel
de Mobilidade de Johns Hopkins (EMNM-JH). A EMU,
desenvolvida especificamente para o ambiente de
terapia intensiva por Hodgson et al.%, apresenta gra-
duacdo hierarquica de 11 niveis (0-10), contemplando
marcos progressivos desde auséncia completa de mo-
bilidade até deambulac¢ao independente fora da uni-
dade. Esta escala demonstra excelente confiabilidade
interexaminador (k=0,91) e validade de construto esta-
belecida em multiplos estudos internacionais®.

A EMNM-JH, desenvolvida por Hoyer et al.° para apli-
cacao em unidades de internacgado geral, utiliza escala
de 8 niveis (1-8) focada no maior nivel de mobilida-
de alcancado pelo paciente durante a internagdo,
diferenciando-se da EMU por priorizar a capacidade
funcional maxima ao invés da capacidade atual. Este
instrumento demonstra sensibilidade adequada para
detectar mudancas funcionais em pacientes hospita-
lizados e correlagao significativa com desfechos como
tempo de internacdo e destino pdés-alta'®

Paralelamente, a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), propos-
ta pela Organizacdo Mundial da Salde, estabelece
framework conceitual abrangente para descricao
da saude e estados relacionados, oferecendo lin-
guagem padronizada universalmente reconhecidaz
A CIF estrutura-se em componentes de Funcdes e
Estruturas Corporais, Atividades e Participacdo e
Fatores Ambientais, cada dominio qualificado numa
escala de 0 (nenhuma dificuldade) a 4 (dificuldade
completa), proporcionando sistema de codificagao
detalhado e especifico.

No cenario nacional brasileiro, a Classificacdo
Brasileira de Diagndsticos Fisioterapéuticos (CBDF),
desenvolvida pelo Conselho Federal de Fisioterapia
e Terapia Ocupacional (COFFITO), oferece sistema
classificatério especifico para diagnésticos fisiotera-
péuticos, incluindo categoria dedicada as atividades
de mobilidade (CBDF-M)'., Este sistema estabelece
um framework conceitual nacional que complemen-
ta as classifica¢Bes internacionais, proporcionando
especificidade cultural e linguistica adequada ao
contexto brasileiro.

A auséncia de correspondéncia sistematica entre
estes instrumentos resulta em que profissionais
de saude frequentemente realizam conversdes in-
formais e aproximadas entre diferentes escalas,
introduzindo potenciais imprecisbes na avaliacao
funcional, planejamento terapéutico e comunicagao
interprofissional™. Esta fragmentacdo é particular-
mente problematica na transicdo entre unidades as-
sistenciais, em que a descontinuidade na avaliacdo
funcional esta associada a piores desfechos clinicos
e maior tempo de internagao?.
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O conceito de linkage entre instrumentos de avalia-
¢do e classificacdes funcionais, metodologia estabe-
lecida e recomendada pela Organizacdo Mundial da
Saude, oferece abordagem sistematica para vincular
diferentes sistemas de mensurac¢ao's. O processo de
linkage permite estabelecer correspondéncias con-
ceituais baseadas em evidéncias, facilitando a inte-
gracdo de informacdes provenientes de instrumen-
tos distintos e possibilitando comparabilidade entre
diferentes contextos clinicos e culturais.

Estudos prévios de linkage focaram predominante-
mente em correla¢des lineares diretas entre pontua-
¢des brutas de escalas, abordagem que, embora Util,
ndo captura adequadamente a complexidade dos
perfis funcionais e a variabilidade clinica dos pacien-
tes!s. A analise de clusters emerge como metodologia
analitica promissora, fundamentada em principios
estatisticos robustos, que visa identificar padrdes
subjacentes em conjuntos de dados complexos,
agrupando elementos com caracteristicas semelhan-
tes em clusters distintos'>.

A aplicagdo da andlise de clusters as escalas de mo-
bilidade possibilita a criagdo de perfis funcionais
naturais que transcendem as pontuacdes discretas,
estabelecendo categorias com significado clinico in-
tuitivo e aplicabilidade direta. O método de clusters
hierarquico, particularmente quando implementado
utilizando o algoritmo de Ward para minimizar a va-
riancia intracluster, permite transformar pontuacdes
em categorias funcionais clinicamente relevantes4.

Esta abordagem metodoldgica apresenta vantagens
significativas sobre métodos tradicionais de linkage,
pois incorpora simultaneamente multiplas dimen-
sBes avaliativas e permite a identificacdo de padrdes
complexos que ndo seriam evidentes através de ana-
lises bivariadas simples. Adicionalmente, a analise
de clusters possibilita a validagdo da consisténcia e
estabilidade dos agrupamentos identificados através
de técnicas estatisticas especificas como bootstrap e
valida¢do cruzada®®.

A hipétese deste estudo € que a analise de clusters
aplicada as escalas EMU e EMNM-JH, integrada com
os qualificadores da CIF e categorias da CBDF, permi-
tira identificar perfis funcionais naturais que servirao

como "dicionario de tradu¢do" entre diferentes instru-
mentos. Este framework integrativo facilitara a comu-
nicagdo interprofissional, promovera a continuidade
do cuidado entre unidades assistenciais e estabelece-
ré base sélida para padroniza¢do da avaliacao funcio-
nal no continuum hospitalar.

A relevancia cientifica e pratica deste estudo reside em
seu potencial para superar a fragmentac¢do atual na
avaliacdo funcional hospitalar, promover linguagem
comum entre diferentes especialidades e contextos
de cuidado e estabelecer fundamentos para desenvol-
vimento futuro de protocolos assistenciais baseados
em perfis funcionais integrados e padronizados.

2. Métodos

O estudo foi conduzido nos meses de junho a
agosto de 2025, na Salvus Tecnologia, em Recife,
Pernambuco, Brasil, onde foi desenvolvido o painel
de avaliacdo. O painel foi realizado de maneira digital.
O tamanho da amostra (dez cenarios) foi definido de
forma intencional, buscando abranger todo o espec-
tro de mobilidade hospitalar, da dependéncia com-
pleta a independéncia funcional plena.

Realizou-se estudo metodoldgico, transversal e ana-
litico, estruturado em quatro fases sequenciais: (1)
mapeamento conceitual inicial das escalas para clas-
sificacBes funcionais; (2) desenvolvimento e avaliagdo
de cenarios clinicos; (3) analise de clusters e estabele-
cimento do linkage; e (4) validagao estatistica e clinica
dos resultados.

Conduziu-se mapeamento sistematico preliminar dos
itens das escalas EMU e EMNM-JH para cédigos espe-
cificos da CIF e categorias da CBDF, seguindo meto-
dologia estabelecida por Cieza et al.'® para linkage de
instrumentos de avaliagdo em saude. Este processo foi
realizado por painel multidisciplinar composto por seis
profissionais com formacdo especifica em CIF e expe-
riéncia minima de dez anos em fisioterapia hospitalar.

A tabela 1, apresentado abaixo, corrobora essa cor-
respondéncia, evidenciando a relagdo entre os niveis
de mobilidade, os dominios funcionais e o grau de
disfuncdo associado.
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Tabela 1. Correspondéncia entre os niveis da EMU, os cédigos da CIF e as categorias da CBDF

Nivel EMU Cédigo CIF Descrigdo CIF Categoria CBDF Descri¢do CBDF
0-1 d410.0 - d410.3 Mudanca de posi¢des \% Disfungdo completa
corporais basicas
2-3 d415.0 - d415.2 Manutencdo da posi¢do do 11l Disfun¢do grave
corpo
4-6 d420.0 - d420.2 Transferéncias I Disfun¢do moderada
7-8 d460.0 - d460.2 Movimentar-se em diferentes | Disfungdo leve
locais
9-10 d450.0 - d450.4 Andar 0 Sem disfungdo

Fonte: os autores (2025).
EMNM-JH - Escala de Maior Nivel de Mobilidade de Johns Hopkins; CIF - Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude;
CBDF - Classificagdo Brasileira de Diagnésticos Fisioterapéuticos.

Ja a tabela 2 apresenta a correspondéncia entre os niveis da EMNM-JH, os c6digos da CIF e as categorias da CBDF,
evidenciando a relacdo entre mobilidade na marcha, dominios funcionais e grau de disfunc¢ao.

Tabela 2. Correspondéncia entre os niveis da EMNM-JH, os cédigos da CIF e as categorias da CBDF

Nivel EMNM- JH Cédigo CIF Descrigdo CIF Categoria CBDF Descri¢do CBDF
1 d410.0 Mudanca de posi¢des \% Disfungdo completa
corporais basicas
2-3 d415.0 - d415.1 Manutencdo da posi¢do do 11l Disfungdo grave
corpo
4 d420.0 Transferéncia I Disfun¢do moderada
d460.0 Movimentar-se em diferentes I-1l Disfun¢do leve a moderada
locais
6-7 d450.1 - d450.2 Andar em curtas distancias | Disfuncdo leve
8 d450.4 Andar em longas distancias 0 Sem disfungdo

Fonte: os autores (2025).
EMNM-JH - Escala de Maior Nivel de Mobilidade de Johns Hopkins; CIF - Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude;
CBDF - Classificacdo Brasileira de Diagnosticos Fisioterapéuticos.

Para substituir coleta de dados primarios com pacientes reais, adotou-se metodologia de cenarios clinicos estru-
turados, abordagem validada em estudos de linkage internacionais'®. Foram desenvolvidos dez cenarios clinicos
detalhados utilizando inteligéncia artificial generativa (Claude 4 Sonnet Thinking), posteriormente revisados e
refinados pelo especialista de maior experiéncia clinica para garantir realismo clinico e representatividade.

O uso da ferramenta de IA generativa restringiu-se a etapa inicial de elaboracdo textual dos cenarios clinicos.
Todo o conteudo gerado foi posteriormente revisado e ajustado pelos pesquisadores para garantir precisao cli-
nica, coeréncia conceitual e neutralidade. A ferramenta nao interferiu em decisdes analiticas, interpretacdo de
resultados ou redacdo cientifica.
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Os cenarios foram estratificados para assegurar co-
bertura adequada de todo o espectro de mobilidade
hospitalar: cenarios de mobilidade criticamente com-
prometida, mobilidade moderadamente comprome-
tida, mobilidade levemente comprometida e mobili-
dade preservada. Cada cenario incluiu informac&es
padronizadas sobre dados demograficos, diagnostico
principal, comorbidades relevantes, descricao deta-
lhada do estado funcional atual, capacidades especi-
ficas de mobilidade, uso de dispositivos assistivos ou
de suporte, nivel de assisténcia necessaria, contrain-
dicac¢des especificas e fatores contextuais relevantes.

Um painel composto por trés fisioterapeutas com
experiéncia minima de dez anos em fisioterapia de
UTI e unidades de internag¢do avaliou independente-
mente todos os dez cenarios clinicos. Os avaliadores
foram instruidos a atribuir pontuacdes nas escalas
EMU e EMNM-JH e a indicar os qualificadores CIF e
categorias CBDF mais apropriados para cada cenario.

As avalia¢des foram realizadas por meio de platafor-
ma eletrbnica que apresentava os cenarios em or-
dem randomizada para minimizar vieses de ordem.
Os avaliadores tinham acesso as defini¢des operacio-
nais completas de todas as escalas e classifica¢cdes
utilizadas, mas nao conheciam as avalia¢des dos de-
mais membros do painel.

Para cenarios com grande variabilidade entre avalia-
dores (coeficiente Kappa <0,4), realizou-se segunda
rodada de avaliacdo apds discussao estruturada dos
pontos de divergéncia, visando estabelecer consenso
adequado para anadlises subsequentes.

Os dados foram analisados utilizando o software R
versdo 4.3.0 com pacotes especificos: “cluster” para
analise de agrupamentos, “factoextra” para visuali-
zagao, “NbClust” para determina¢do do numero Oti-
mo de clusters, “irr” para analise de concordancia e
“corrplot” para analise de correlacgao.

A confiabilidade interavaliador foi avaliada por
meio do coeficiente Kappa ponderado (com pesos
quadraticos) para as escalas EMU e EMNM-JH, e
Kappa simples para qualificadores CIF e categorias
CBDF. Calculou-se também o coeficiente alpha de
Krippendorff para avaliagdo da concordancia global
entre todos os avaliadores.

Para cada cenario, estabeleceram-se pontuacfes de
consenso definidas como a mediana das avalia¢cdes
quando a concordancia interavaliador foi adequada
(k>0,6). A correlacdo entre as pontuagdes de consen-
so das escalas EMU e EMNM-JH foi avaliada por meio
do coeficiente de correlacdo de Spearman.

As pontuacdes de consenso foram normalizadas para
a escala de 0-1 para permitir comparabilidade direta
entre instrumentos. O nUmero 6timo de clusters foi de-
terminado por meio da convergéncia de trés métodos
estatisticos: método do cotovelo (e/lbow method), indice
de Calinski-Harabasz e andlise da silhueta média.

Aplicou-se andlise de clusters hierarquica aglomera-
tiva utilizando o método de Ward com distancia eu-
clidiana quadrada como medida de dissimilaridade,
considerando simultaneamente as pontuacdes nor-
malizadas das escalas EMU e EMNM-JH e os qualifica-
dores CIF e categorias CBDF derivados.

A estabilidade dos clusters foi rigorosamente valida-
da por meio de duas abordagens complementares:
valida¢do cruzada utilizando método leave-one-out e
analise bootstrap com 1000 reamostragens. A quali-
dade da solugdo de clusters foi avaliada por meio da
silhueta média e do indice Rand ajustado.

Cada cluster identificado foi caracterizado detalhada-
mente em termos de estatisticas descritivas (media-
na, intervalo interquartil, valores minimo e maximo)
para EMU, EMNM-JH, qualificadores CIF e categorias
CBDF, além das caracteristicas clinicas predominan-
tes descritas nos cenarios correspondentes.
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A significancia estatistica foi estabelecida em p<0,05
para todas as analises, e intervalos de confianca de
95% foram calculados para as medidas de concor-
dancia e correlagao.

O presente estudo foi elaborado de acordo com os
principios éticos e cientificos previstos nas diretrizes
nacionais e internacionais de pesquisa em saude. Por
tratar-se de um estudo metodolégico, sem envolvi-
mento direto de pacientes ou coleta de dados pes-
soais identificaveis, limitando-se a participacdo de
trés profissionais especialistas na avaliacdo de cena-
rios clinicos hipotéticos, ndo foi necessaria a submis-
sd0 ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP), conforme
os critérios estabelecidos pela Resolu¢ao n°510/2016
do Conselho Nacional de Saude (CNS), que dispensa
apreciacdo ética para pesquisas que ndo envolvem
seres humanos direta ou indiretamente.

O estudo respeitou integralmente os principios de
autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica,
assegurando confidencialidade e anonimato dos par-
ticipantes profissionais envolvidos. Nenhuma infor-
macao sensivel, identificacdo pessoal ou dado real de
pacientes foi utilizada ou armazenada em qualquer
fase da pesquisa.

3. Resultados

A analise de confiabilidade demonstrou concordan-
Cia substancial a excelente entre os avaliadores para
todos os instrumentos avaliados. O painel apresen-
tou coeficiente Kappa ponderado de 0,83 (IC 95%:
0,78-0,88) para a EMU e 0,80 (IC 95%: 0,75-0,85) para
a EMNM-JH. Para os qualificadores CIF, a concordan-
cia foide 0,77 (IC 95%: 0,71-0,83), e para as categorias
CBDF foi de 0,79 (IC 95%: 0,73-0,85).

O coeficiente alpha de Krippendorff para concordan-
cia global entre todos os avaliadores foi de 0,82, indi-
cando forte concordancia geral. Observou-se maior
variabilidade nas avalia¢cBes de cendrios com niveis
intermediarios de mobilidade (EMU 4-7 ou EMNM-JH
3-6), em que a concordancia foi moderada (k=0,64), en-
qguanto cenarios nos extremos do espectro funcional
apresentaram concordancia quase perfeita (k>0,90).

A andlise de correlagdo entre as pontuag¢des de con-
senso das escalas EMU e EMNM-JH revelou correla-
cao forte e positiva (coeficiente de Spearman p=0,91;
p<0,001; IC 95%: 0,86-0,95), confirmando associagao
robusta entre os instrumentos, porém indicando que
ndo sdo perfeitamente intercambiaveis.

A correlagdo entre EMU e qualificadores CIF foi de
p=-0,88 (p< 0,001), correlacdo negativa esperada,
considerando que pontuag¢es mais altas na EMU
correspondem a qualificadores CIF menores (menos
disfuncdo). Similarmente, a correlagdo entre EMNM-
JH e qualificadores CIF foi de p=-0,84 (p< 0,001).

A analise convergiu consistentemente para uma solu-
¢do de quatro clusters como a mais adequada e esta-
vel. O método do cotovelo identificou inflexdo pronun-
ciadaem k=4, o indice de Calinski-Harabasz apresentou
valor maximo para quatro clusters (CH=187,3), e a ana-
lise da silhueta média confirmou valor 6timo de 0,72
para a solucao de quatro clusters, indicando boa sepa-
racdo e coesao interna dos agrupamentos.

Dessa forma, a seguir serdo apresentados os cartdes
representativos dos quatro clusters identificados, orga-
nizados conforme o grau de complexidade e associados
a mobilidade dos individuos. Cada cluster foi nomeado
de acordo com suas caracteristicas predominantes,
sendo eles: mobilidade critica, mobilidade assistida,
mobilidade parcialmente independente e mobilidade
independente. Essa categorizagdo visa facilitar a com-
preensdo dos perfis agrupados e destacar as nuances
entre os diferentes niveis de autonomia observados.
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CLUSTER A
Mobilidade Critica

Correspondéncia e
Equivaléncia Funcional

Estado Funcional e
Implicagdes Assistenciais

EMU: mediana 1 (0-2; 11Q: 0-2)
EMNM-JH: mediana 1
(1-2; 11Q: 1-1)

Mobilidade extremamente limitada;
dependéncia total para mudangas
de posigdo; mobilizagdo
exclusivamente Eassiva.

CIF: qualificador mediana 4
(predominio 3-4)
Correspondéncia: d410.0-d410.4

Incapacidade funcional grave a
completa; restricdo ao leito; risco
elevado de complicagdes por
imobilidade.

Figura 1. Cart8es representativos dos quatro clusters identificados, organizados conforme o grau de complexidade e associados a mobilidade dos individuos

CLUSTER B
Mobilidade Assistida

Correspondéncia e
Equivaléncia Funcional

Estado Funcional e
Implicagdes Assistenciais

EMU: mediana 4 (3-5; 11Q: 3-5)
EMNM-JH: mediana 3
(3-4; 11Q: 3-4)

Mobilidade parcial com assisténcia;
realiza mudangas de posi¢do com
supervisao ou apoio fisico leve.

CBDF: mediana IV (disfung¢do
funcional completa)
Correspondéncia: Categoria IV e lll

Paciente critico em UTI; sedagdo
continua, ventilagdo mecanica, uso
de drogas vasoativas; foco em

CIF: qualificador mediana 2
Correspondéncia: d415.0-d415.2
/d420.0-d420.1

Capacidade funcional moderada;
sedestacao e transferéncias
assistidas; requer supervisao para
seguranga postural,

prevencdo de Glceras e contraturas.

CLUSTERC
Mobilidade Parcialmente
Independente

Correspondéncia e
Equivaléncia Funcional

Estado Funcional e
Implicagdes Assistenciais

EMU: mediana 7 (6-8; 11Q: 6-8)
EMNM-JH: mediana 5
(4-6; 11Q: 4-6)

Mobilidade funcional preservada com
leve comprometimento; realiza
mudangas de posi¢do e deslocamentos
com minima assist&ncia.

CIF: qualificador mediana 1
(predominio 1-2)
Correspondéncia: d410.0-d410.1/
d415.1 / d450.1-d450.2 / d460.1-d460.2

Dificuldade leve a moderada para
mudar de posigdo, manter postura e
locomover-se; realiza atividades com

supervisdo ou apoio leve.

CBDF: mediana | (disfungao
funcional leve)
Correspondéncia: Categorialell

Paciente em enfermaria ou semi-intensiva; em

desmame ventilatério ou extubado; deambula

com dispositivos de apoio; forga muscular
levemente comprometida

(MRC 48-54).

CBDF: mediana Il (disfungao
funcional moderada)
Correspondéncia: Categoria Il

Paciente desperto e colaborativo;
forga muscular comprometida (MRC
36-48); realiza ortostatismo com
apoio e sedestagdo a beira do leito.

CLUSTER D
Mobilidade Independente

Correspondéncia e
Equivaléncia Funcional

Estado Funcional e
Implicagdes Assistenciais

EMU: mediana 9 (8-10; 11Q: 8-10)
EMNM-JH: mediana 7
(6-8; 11Q: 6-8)

Mobilidade preservada; realiza
mudangas de posigdo e
deslocamentos de forma
independente e segura.

CIF: qualificador mediana 0
(predominio 0-1) Correspondéncia:
d410.0 / d415.0 / d450.0-d450.1 /
d460.0

Nenhuma a leve dificuldade para
manter postura, mudar de posigéo e
locomover-se; funcionalmente
independente.

CBDF: mediana 0 (sem disfuncao
funcional) Correspondéncia:
CategoriaOel

Paciente em enfermaria, apto para alta
hospitalar; forga muscular normal ou
levemente reduzida (MRC >54); sem
necessidade de assisténcia para

mobilidade,

Fonte: os autores (2025).
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Tabela 3. Matriz de Equivaléncia Funcional entre Escalas e Classificagdes

Correspondéncia

Cluster EMU EMNM-JH CIF Principal CBDF .
Funcional

A - Critica 0-2 1-2 d410.3-d410.4 -1V Mobilidade passiva,
posicionamento

B - Assistida 3-5 2-4 d415.2-d450.3 I Sedestacdo, ortostatis-
mo assistido

C - Parcialmente 6-8 4-6 d450.1-d460.2 -1l Deambulagdo assistida,

Independente supervisdo

D - Independente 8-10 6-8 d450.0-d460.0 0-1 Mobilidade funcional
preservada

Fonte: os autores (2025).
EMU - Escala de Mobilidade em UTI; EMNM-JH - Escala de Maior Nivel de Mobilidade de Johns Hopkins; CIF - Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Salude; CBDF - Classificacdo Brasileira de Diagnosticos Fisioterapéuticos.

A correlagdo de Spearman entre as escalas EMU e EMNM-JH foi de p=0,92 (p< 0,001), confirmando forte associa-
¢do linear. A analise de clusters apresentou silhueta média de 0,74, indicando estrutura bem definida. O indice de
Rand ajustado foi de 0,89 na valida¢ao bootstrap, demonstrando alta estabilidade.

A concordancia entre avaliadores na classificagdo dos cenarios por cluster foi substancial (Kappa = 0,78), validan-
do a consisténcia do framework proposto. O indice de transi¢do entre unidades (UTl « Enfermaria) apresentou
continuidade classificatéria de 84%, preservagao de constructo de 93% e comparabilidade direta de 88%.

4. Discussao

O desenvolvimento de um sistema de linkage baseado em clusters representa um avanco significativo na harmoniza-
¢do de instrumentos de avaliagdo da mobilidade hospitalar. Diferentemente de abordagens baseadas em correlacées
lineares simples, a metodologia proposta identifica agrupamentos naturais de pacientes com perfis funcionais seme-
lhantes, criando categorias clinicamente interpretaveis que transcendem as limita¢des das pontuacdes isoladas.

A identificacdo de quatro clusters distintos (Mobilidade Critica, Assistida, Parcialmente Independente e
Independente) oferece uma linguagem comum que pode ser compreendida e aplicada por diferentes especia-
lidades, independentemente da escala originalmente utilizada. Esta padronizagao é particularmente valiosa em
ambientes hospitalares complexos, nos quais multiplas equipes interagem no cuidado do mesmo paciente™.

O mapeamento sistematico dos clusters identificados com os dominios da CIF representa uma contribuicdo me-
todolégica importante. A CIF, como sistema de classificagdo universalmente reconhecido, oferece uma base con-
ceitual sélida para a interpretacao dos perfis funcionais identificados. O alinhamento dos clusters com dominios
especificos da CIF permite ndo apenas a comparacdo entre diferentes estudos e popula¢des, mas também a
integracdo com sistemas de informacdo em saude baseados em padrdes internacionais?.

Aincorporacdo da CBDF adiciona uma dimensdo nacional relevante, considerando as especificidades do sistema
de saude brasileiro e as praticas clinicas locais. Esta dupla ancoragem, internacional (CIF) e nacional (CBDF), forta-
lece a aplicabilidade do framework em diferentes contextos?.
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A escolha da anadlise de clusters hierarquica com mé-
todo de Ward mostrou-se adequada para os objetivos
do estudo. Este método, ao minimizar a variancia in-
tracluster, garante que os agrupamentos identifiquem
verdadeiras diferencas funcionais, ndo apenas pro-
ximidades estatisticas. A validacdo por bootstrap e
leave-one-out confirmou a estabilidade da solu¢do de
quatro clusters, indicando que esta estrutura é robus-
ta e ndo dependente de particularidades amostrais®.

A silhueta média de 0,74 e o indice de Rand ajustado
de 0,89 sdo indicadores de qualidade de clusterizagao
considerados excelentes na literatura especializada,
sugerindo que os agrupamentos identificados repre-
sentam categorias naturais e bem diferenciadas'".

O framework desenvolvido tem potencial para trans-
formar diversos aspectos da pratica clinica em mo-
bilidade hospitalar, como a comunicag¢do interprofis-
sional, pois a linguagem comum baseada em clusters
facilita a comunicacao entre fisioterapeutas, médicos
intensivistas, enfermeiros e terapeutas ocupacionais.
Uma transferéncia de UTI para enfermaria pode ser
comunicada como "paciente evoluindo do Cluster
B para C", transmitindo informacg&es precisas sobre
capacidades funcionais e necessidades terapéuticas;
Planejamento Terapéutico, ja que cada cluster impli-
ca em estratégias terapéuticas especificas. Pacientes
no Cluster A requerem protocolos de prevencdo de
complica¢bes da imobilidade, enquanto aqueles no
Cluster C se beneficiam de programas de fortaleci-
mento e ganho de independéncia e continuidade do
cuidado, devido ao sistema permitir rastreamento
longitudinal da evolugdo funcional do paciente, inde-
pendentemente das escalas utilizadas em diferentes
unidades ou momentos da internacgao.

Estudos anteriores tentaram estabelecer equivalén-
cias entre escalas de mobilidade por meio de correla-
¢Bes diretas ou regressdes lineares*4. Embora Uteis,
estas abordagens ndo capturam a natureza catego-
rica da funcionalidade humana e podem introduzir
imprecisdes em casos limitrofes.

O presente estudo avanca ao reconhecer que a mobi-
lidade funcional é melhor representada por categorias
discretas com significado clinico, ao invés de um con-
tinuum linear. Esta perspectiva alinha-se com marcos
teoricos estabelecidos em reabilitacdo, que enfatizam
a importancia de marcos funcionais especificosz.

Algumas limitagdes devem ser reconhecidas.
Primeiro, a validacao foi realizada com cenarios clini-
cos detalhados, mas artificiais. Embora esta aborda-
gem tenha permitido controle rigoroso das variaveis
e garantido representatividade de diferentes perfis
funcionais, a aplicacao prospectiva em coortes reais
é necessaria para confirmar a validade externa.

Segundo, o estudo focou primariamente nos as-
pectos motores da mobilidade. Fatores cognitivos,
motivacionais e contextuais, embora parcialmente
contemplados na CIF, merecem investigacdo mais
aprofundada em estudos futuros.

Terceiro, a generalizacdo para outras populacdes
(pediatria, cuidados paliativos, reabilitagcdo) requer
estudos especificos, pois os padrdes de mobilidade
podem diferir significativamente.

A implementacdo deste framework na pratica clinica
pode seguir uma abordagem escalonada: Fase 1 -
Treinamento de equipes na interpretacdo e aplicagdo
dos clusters funcionais; Fase 2 - Implementacdo pi-
loto em unidades selecionadas com monitoramento
de usabilidade; Fase 3 - Integracdo com sistemas de
informacdo hospitalar para documentacdo automati-
ca e Fase 4 - Expansdo institucional com desenvolvi-
mento de protocolos especificos por cluster.

5. Conclusao

O estudo atingiu seu objetivo ao desenvolver um
sistema de linkage baseado em analise de clusters
que integra diferentes instrumentos de avaliacdo
da mobilidade hospitalar. Foram identificados qua-
tro clusters funcionais, que funcionam como uma
linguagem comum entre escalas distintas. Esses
clusters foram mapeados sistematicamente a CIF e
as categorias da CBDF, criando um framework con-
ceitual que harmoniza classificacdes internacionais
e nacionais e permite comparag¢ao entre estudos e
integracdo com sistemas de informacdo em saude.
A metodologia de andlise de clusters hierarquica
mostrou-se estatisticamente robusta, sustentando a
viabilidade do framework como ferramenta padro-
nizada para avaliagdo e comunicacdo da mobilidade
funcional em ambiente hospitalar.
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Apéndice

Apéndice 1. Cenarios Clinicos

Concordancia entre Ferramentas de Mobilidade
Para cada cenario, vocé deve calcular score das ferramentas CIF, IMS,
JH-HLM, SOMS, PFIT, CPAx e Perme

Cenario 1: Mobilidade Critica - Paciente em Ventilacdo Mecanica
Dados demograficos: Homem, 72 anos, IMC 27,5 kg/m2.

Diagnéstico primdrio: Pneumonia grave por SARS-CoV-2 com sindrome do
desconforto respiratério agudo (SDRA).

Comorbidades: Hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2,
doenca pulmonar obstrutiva cronica.

Tempo de internagao: 7 dias em UTI.
Dispositivos e suportes:

. Ventilagdo mecanica invasiva em modo volume controlado (FiO, 60%,
PEEP 12 cmH,0)

. Cateter venoso central em veia subclavia direita

. Linha arterial em artéria radial esquerda

. Cateter vesical de demora

. Sonda nasoenteral para nutri¢do

. Monitorizagdo cardiaca continua

Estado clinico atual:

. Sedacdo leve (RASS -2)

. Responsivo a comandos simples (aperto de médo, abertura ocular)

. Hemodinamicamente estavel com noradrenalina em dose baixa (0,05
mcg/kg/min)

. Febre intermitente (37,8°C)

Capacidade de mobilidade:
. Consegue realizar abertura ocular e movimentos de cabega ao comando

. Capaz de movimentar ativamente membros superiores contra gravi-
dade, porém com fadiga rapida

. Movimentacdo ativa de membros inferiores limitada, vence gravidade
parcialmente

. Incapaz de realizar rotagdo no leito sem assisténcia maxima

. Impossibilitado de realizar sedestacdo por fadiga extrema e instabili-

dade respiratéria

. Tolerancia a atividades muito limitada, com dessaturagdo (SpO, cai
para 88%) durante movimentagdes simples

Nivel de assisténcia necessaria:

. Requer assisténcia maxima (3 pessoas) para mudanca de decubito

. Necessita de assisténcia total para qualquer mobilizagdo além da mo-
vimentagdo ativa de extremidades no leito

Limitagoes especificas:

. Fadiga severa

. Dessaturacdo durante pequenos esforgos
. Tosse ineficaz
. Presenca de cateteres que limitam amplitude de movimento

Cenario 2: Mobilidade Critica com Inicio de Verticalizagdo

Dados demograficos: Mulher, 58 anos, IMC 31 kg/m2.

Diagnéstico primadrio: Pés-operatério imediato (3 dias) de cirurgia cardiaca
(revascularizacdo do miocardio).

Comorbidades: Doenca arterial coronariana, hipertensdo, dislipidemia,
obesidade.

Tempo de internagao: 3 dias em UTI cardiovascular.

Dispositivos e suportes:

. Via aérea: Extubada héa 24 horas, em oxigenioterapia por cateter nasal
(2L/min)

. Drenos toracicos anterior e posterior a direita

. Marca-passo epicardico tempordrio (em stand-by)

. Cateter venoso central em jugular interna direita

. Cateter vesical de demora

Estado clinico atual:

. Consciente e orientada (RASS 0)

. Dor controlada (EVA 3/10) em repouso, com piora a movimenta¢do
(EVA 6/10)

. Hemodinamicamente estavel sem drogas vasoativas

. Frequéncia cardiaca controlada (85-95 bpm)

Capacidade de mobilidade:

. Capaz de realizar movimentagdo ativa de todos os segmentos no leito

. Consegue realizar rotagdo no leito com assisténcia moderada (1 pes-
soa)

. Capaz de elevar a cabeceira até 60° sem sintomas

. Tentativa de sedestagdo a beira do leito resultou em hipotensdo postu-
ral leve (queda de 15 mmHg) e tontura

. Consegue manter sedestacdo a beira do leito por 2 minutos com assis-
téncia moderada (2 pessoas) antes de referir fadiga

. Forca muscular preservada (grau 4/5 em MMSS e MMII)

. Incapaz de realizar ortostatismo devido a tontura e inseguranca

Nivel de assisténcia necessaria:

. Requer assisténcia moderada (1 pessoa) para mudangas de decubito

. Necessita assisténcia significativa (2 pessoas) para sedesta¢do a beira
do leito

. Impossibilitada de realizar ortostatismo no momento

Limitag6es especificas:

. Dor a mobilizacdo (especialmente na regido da esternotomia)
. Hipotensao postural

. Presenca de drenos toracicos limitando movimento

. Medo de deslocamento de drenos e dispositivos

Cenario 3: Paciente com Mobilidade Limitada em UTI

Dados demograficos: Homem, 65 anos, IMC 24 kg/m2.

Diagnéstico primario: Pancreatite aguda grave com resolucdo, em fase de
recuperacao.

Comorbidades: Etilismo cronico, hipertensao, histérico de Ulcera géstrica.
Tempo de internagao: 15 dias (12 em UTI, 3 em semi-intensiva).
Dispositivos e suportes:

. Respiracdo espontanea em ar ambiente

. Cateter venoso periférico em membro superior esquerdo
. Sonda nasoenteral para suplementagdo nutricional
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Estado clinico atual:

. Consciente, orientado (RASS 0)

. Sem dor em repouso, dor leve a mobilizagdo (EVA 2/10)
. Estavel hemodinamicamente

. Independéncia para mobilizagdo parcial no leito

Capacidade de mobilidade:

. Capaz de realizar mudangas de decubito independentemente no leito

. Consegue elevar-se para posicdo sentada com minima assisténcia (1
pessoa)

. Mantém sedestacdo a beira do leito por até 15 minutos sem fadiga
significativa

. Capaz de realizar ortostatismo com assisténcia moderada (2 pessoas)

. Consegue permanecer em ortostatismo por 1 minuto com apoio

. Tentativa de marcha estacionaria resultou em fadiga e inseguranca

. Fraqueza muscular moderada (MRC score 48/60)
. N&o consegue transferir-se do leito para a poltrona sem assisténcia
significativa

Nivel de assisténcia necessaria:

. Independente para mobilizagdo no leito

. Requer assisténcia minima para sedestacdo

. Necessita assisténcia moderada para ortostatismo
. Incapaz de realizar marcha no momento

Limitagdes especificas:

. Fraqueza muscular generalizada (mais acentuada em MMII)
. Descondicionamento cardiopulmonar
. Fadiga ao esforco moderado

. Atrofia muscular visivel em quadriceps
Cenario 4: Mobilidade Assistida em Semi-intensiva
Dados demograficos: Mulher, 45 anos, IMC 22 kg/m2.

Diagnéstico primario: Pés-operatério (5 dias) de cirurgia abdominal exten-
sa por neoplasia gastrica.

Comorbidades: Anemia, desnutri¢do leve secundaria a neoplasia.
Tempo de internagao: 8 dias (3 em UTI, 5 em semi-intensiva).
Dispositivos e suportes:

. Respiracdo espontanea em ar ambiente

. Cateter venoso periférico

. Analgesia controlada pelo paciente (PCA)

. Dreno abdominal em quadrante inferior direito

Estado clinico atual:

. Consciente, orientada

. Dor controlada em repouso (EVA 1/10), moderada em movimento (EVA
4/10)

. Estavel hemodinamicamente

. Frequéncia respiratéria normal em repouso, com discreta taquipneia
ao esforgo

Capacidade de mobilidade:

. Independente para mobilizagdo no leito
. Capaz de sentar-se a beira do leito sem assisténcia
. Realiza transferéncia leito-cadeira com assisténcia minima (1 pessoa,

supervisao)
. Consegue manter-se em ortostatismo por 3-5 minutos

. Capaz de realizar marcha estacionaria a beira do leito por 30 segundos

. Deambula por 5-7 metros com andador e assisténcia minima (1 pessoa)
. Necessita de pausas frequentes durante deambulacdo devido a fadiga
. Forca muscular levemente reduzida (MRC score 52/60)

Nivel de assisténcia necessaria:
. Independente no leito e sedestacdo
. Supervisdo para transferéncias

. Assisténcia minima para deambulagdo curta

Limitagdes especificas:

. Dor incisional que limita amplitude de movimentos
. Presenca de dreno abdominal
. Medo de deambular sozinha

. Fadiga ap6s esfor¢os moderados
Cendrio 5: Mobilidade com Assisténcia Minima em Enfermaria
Dados demograficos: Homem, 52 anos, IMC 29 kg/m2.

Diagnéstico primario: Pneumonia adquirida na comunidade, tratada com
antibioticoterapia.

Comorbidades: Asma, tabagismo (20 macos/ano), dislipidemia.
Tempo de internagao: 7 dias em enfermaria.
Dispositivos e suportes:

. Respiracdo espontanea com oxigenoterapia intermitente (cateter na-
sal 1L/min durante atividade)

. Cateter venoso periférico

. Medicac¢do inalatéria

Estado clinico atual:

. Consciente, orientado

. Sem dor

. Febre resolvida

. Tosse produtiva ocasional

. Saturagdo 93-94% em ar ambiente, queda para 91-92% em atividade

Capacidade de mobilidade:

. Totalmente independente no leito

. Independente para sedestacdo e transferéncias

. Ortostatismo independente mantido indefinidamente

. Deambula sem assisténcia por até 30 metros utilizando bengala

. Necessita pausa para descanso ap6s 30 metros devido a dispneia
(Borg 4/10)

. Consegue subir 4-5 degraus com corrimdo antes de necessitar pausa

. Apresenta dispneia com atividades moderadas (trocar roupa, higiene
pessoal)

. Forga muscular preservada, porém com resisténcia diminuida

Nivel de assisténcia necessaria:
. Independente para mobilidade basica
. Supervisdo para deambulagdo prolongada

. Assisténcia minima para escadas e atividades que exigem resisténcia

Limitacoes especificas:

. Dispneia aos esforcos moderados

. Dessaturagdo leve durante atividade

. Fadiga ap6s curtos periodos de atividade

. Necessidade de oxigénio suplementar em atividades mais intensas
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Cendrio 6: Mobilidade Parcialmente Independente em Enfermaria

Dados demograficos: Mulher, 78 anos, IMC 21 kg/m2.

Diagnéstico primadrio: Fratura de fémur proximal direito, tratada cirurgica-
mente (artroplastia parcial de quadril) ha 5 dias.

Comorbidades: Osteoporose, hipertensao arterial, hipotireoidismo contro-
lado.

Tempo de internagdo: 7 dias em enfermaria ortopédica.

Dispositivos e suportes:

. Sem suporte respiratério

. Cateter venoso periférico para analgesia

. Dreno de sucgdo ja removido

. Utilizagdo de andador como auxilio-locomogéo

Estado clinico atual:

. Consciente, orientada

. Dor leve (EVA 3/10) em repouso, moderada (EVA 5/10) em movimento

. Sinais vitais estaveis

Capacidade de mobilidade:

. Independente para mobilizagdo no leito, incluindo mudancas de de-
Cubito
. Realiza sedestac¢do a beira do leito independentemente

. Transferéncia leito-cadeira com supervisdo
. Ortostatismo mantido sem limitagdo de tempo

. Deambula com andador por 50 metros de forma independente, res-
peitando carga parcial em membro inferior direito
. Necessita assisténcia minima para manobras mais complexas (giros

durante marcha)
. Sobe e desce um lance de escadas com assisténcia moderada (1 pessoa)
. Fadiga ap6s atividades que exigem resisténcia
. Forca preservada em membro ndo operado, redu¢do em quadriceps
direito (grau 3+/5)

Nivel de assisténcia necessaria:

. Independente para mobilidade basica com dispositivo auxiliar
. Supervisdo para deambula¢do mais longa

. Assisténcia minima para escadas e superficies irregulares

Limitagoes especificas:

. Restricdo de carga total em membro operado
. Medo de quedas

. Dor a mobilizagdo

. Dificuldade em manobras que exigem coordenacdo

. Limitacdo da amplitude de movimento no quadril operado (flexdo ma-
xima 70°)

Cenario 7: Mobilidade Quase Independente em Enfermaria

Dados demogréficos: Homem, 43 anos, IMC 25 kg/m>.

Diagnéstico primario: Apendicite aguda complicada com peritonite locali-
zada, tratada cirurgicamente ha 7 dias.

Comorbidades: Sem comorbidades significativas.
Tempo de internagao: 8 dias em enfermaria cirurgica.
Dispositivos e suportes:

. Sem dispositivos invasivos

. Cicatriz operatéria em processo normal de cicatriza¢do
. Sem necessidade de dispositivos auxiliares para marcha

Estado clinico atual:

. Consciente, orientado

. Dor leve (EVA 2/10) somente ao esforco intenso
. Sinais vitais normais
. Eliminacdes fisiolégicas normalizadas

Capacidade de mobilidade:

. Completamente independente no leito
. Sedestacdo e transferéncias sem dificuldade
. Ortostatismo mantido sem limita¢do

. Deambula independentemente por pelo menos 100 metros sem fa-
diga

. Capaz de subir e descer escadas com uso de corrimdo e ritmo mais
lento

. Consegue realizar marcha em velocidade moderada, porém evita cor-
rida

. Forca muscular totalmente preservada (MRC 60/60)

. Evita apenas esforcos intensos (correr, saltar, exercicios abdominais)
Nivel de assisténcia necessaria:
. Independente para todas as atividades basicas de mobilidade

. Supervisdo apenas para exercicios de alta intensidade (ndo recomen-
dados no momento)

. LimitacOes especificas:

. Discreta dor em regido da ferida operatéria durante movimento brus-
Co ou tosse

. Evita exercicios que aumentem pressdo intra-abdominal

. Restricdo médica para levantamento de pesos >5kg

. Leve desconforto para sentar-se apds periodos prolongados
Cenario 8: Paciente Neuroldégico com Mobilidade Mista
Dados demograficos: Homem, 67 anos, IMC 27 kg/m2.

Diagnéstico primario: Acidente Vascular Cerebral isquémico em territério
de artéria cerebral média esquerda ocorrido ha 10 dias.

Comorbidades: Hipertenséo arterial, fibrilacdo atrial, diabetes mellitus tipo 2.
Tempo de internagao: 12 dias (4 em UTI, 8 em enfermaria neurolégica).
Dispositivos e suportes:

. Sem dispositivos invasivos
. Utiliza értese tornozelo-pé (OTP) em membro inferior direito
. Bengala de quatro pontos para auxilio de marcha

Estado clinico atual:

. Consciente, orientado (leve déficit de ateng¢do)
. Disartria leve

. Hemodinamicamente estavel

. Glasgow 15

Capacidade de mobilidade:

. Independente para mobilizacdo no leito, com leve dificuldade para mo-
vimentar hemicorpo direito

. Sedestacdo a beira do leito independente

. Transferéncias com assisténcia minima devido a déficit de equilibrio

. Ortostatismo mantido com supervisdo por tempo indeterminado

. Hemiparesia direita proporcionada (braquial G3/5, crural G4/5)

. Deambula com bengala e supervisdo por 40-50 metros

. Apresenta padrdo de marcha hemiparética com discreta circundugdo
adireita

. Capaz de subir/descer um lance de escada com assisténcia minima
. Equilibrio dindmico comprometido (Berg 40/56)
. Discreto arrasto do pé direito durante a marcha
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Nivel de assisténcia necessaria:

. Independente no leito

. Supervisdo para transferéncias e ortostatismo

. Assisténcia minima para deambula¢do mais longa e escadas
. Necessita supervisdo continua por risco de queda (Morse 55)

Limitagdes especificas:

. Déficit motor em hemicorpo direito
. Alteracdo de sensibilidade profunda a direita
. Déficit de equilibrio dinamico

. Fadiga p6s-AVC
. Necessidade de értese para estabilizar tornozelo direito

Cendrio 9: Mobilidade Preservada em Paciente Cardiopata
Dados demograficos: Mulher, 62 anos, IMC 28 kg/m2.

Diagnéstico primdrio: Angina instavel, submetida a cateterismo cardiaco
com angioplastia e implante de stent em artéria corondria direita ha 3 dias.

Comorbidades: Hipertens&o arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia.
Tempo de internagdo: 4 dias em enfermaria cardiolégica.
Dispositivos e suportes:

. Sem dispositivos invasivos

. Curativo em regido inguinal direita (local de pung¢do femoral)
. Sem necessidade de dispositivos auxiliares para marcha
Estado clinico atual:

. Consciente, orientada

. Sem dor tordcica desde o procedimento

. Sinais vitais estaveis

. Sem alteracdes eletrocardiograficas

Capacidade de mobilidade:

. Totalmente independente para mobilizagdo no leito

. Realiza transferéncias sem qualquer assisténcia
. Ortostatismo sem limitagdes
. Deambula independentemente por corredor da unidade (aproximada-

mente 100 metros) sem limita¢des
. Sobe e desce um lance de escada sem assisténcia, embora em ritmo

mais lento
. Forca muscular preservada em todos os segmentos
. Sem alteragdes de equilibrio
. Relata leve cansaco apés deambular 100 metros continuos (Borg 2/10)

Nivel de assisténcia necessaria:

. Independente para todas as atividades de mobilidade
. Supervisdo apenas para atividades fisicas mais intensas

Limitacoes especificas:

. Restricdo médica para evitar esforco intenso por 10 dias

. Orientagdo para ndo realizar flexdo acentuada do quadril direito nas
primeiras 48h pés-cateterismo

. Monitoramento cardiaco durante exercicios mais intensos

. Evitar elevacdo da pressdo arterial com limitacdo de frequéncia cardia-
ca maxima (120 bpm)

Cenario 10: Mobilidade Totalmente Independente

Dados demograficos: Homem, 35 anos, IMC 23 kg/m2.

Diagnéstico primario: Celulite em membro inferior esquerdo, em trata-
mento com antibidtico intravenoso.

Comorbidades: Sem comorbidades.
Tempo de internagao: 3 dias em enfermaria.
Dispositivos e suportes:

. Cateter venoso periférico para antibioticoterapia
. Sem outros dispositivos ou suportes

Estado clinico atual:

. Consciente, orientado

. Dor leve localizada em regido da celulite (EVA 2/10)
. Sinais vitais normais

. Afebril ha 24 horas

. Area de celulite em regressdo

Capacidade de mobilidade:

. Completamente independente para todas as atividades no leito

. Transferéncias realizadas sem qualquer dificuldade

. Ortostatismo mantido sem limita¢des

. Deambula independentemente por distancias longas (>250 metros)
sem fadiga

. Sobe e desce multiplos lances de escada sem dificuldade

. Capaz de realizar marcha em velocidades variadas, incluindo corrida
leve

. Forca, equilibrio e coordenacgdo totalmente preservados

. Sem dispneia mesmo em atividades mais intensas

. Realiza de forma independente todas as atividades de vida diaria

Nivel de assisténcia necessaria:

. Completamente independente para todas as atividades de mobilidade
. Sem necessidade de supervisao

. Limitagdes especificas:

. Orientagdo para evitar traumatismos em érea afetada

. Elevagdo periédica do membro afetado quando em repouso prolongado

. Monitoramento de sinais flogisticos durante atividade fisica mais in-
tensa

Fonte: os autores (2025).
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