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RESUMO 

Introdução: A avaliação da mobilidade funcional em pacientes hospitalizados, particularmente em unidades 

de terapia intensiva, representa um componente fundamental da prática baseada em evidências. A 

proliferação de instrumentos de avaliação, embora benéfica, apresenta desafios significativos para 

padronização, comunicação interprofissional e pesquisa comparativa. A Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) oferece um referencial teórico e linguagem padronizada para 

descrição da funcionalidade, representando uma oportunidade para estabelecer correspondências entre 

diferentes instrumentos de avaliação funcional. Objetivo: Estabelecer um framework unificado que integre 

seis escalas de mobilidade hospitalar com a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 

Saúde (CIF), visando padronizar a avaliação funcional em pacientes críticos. Métodos: Análise de linkage 

entre ICU Mobility Scale (IMS), Johns Hopkins Highest Level of Mobility (JH-HLM), Perme Intensive Care 

Unit Mobility Score, Surgical Optimal Mobility Score (SOMS), Chelsea Critical Care Physical Assessment 

Tool (CPAx) e Physical Function in Intensive Care Test (PFIT) com os códigos da CIF. Resultados: 

Identificaram-se quatro grupos funcionais (A-D) que representam níveis progressivos de mobilidade, desde 

posicionamento no leito até deambulação independente, estabelecendo correspondências entre as 

pontuações das seis escalas e os códigos específicos da CIF. Conclusão: O framework proposto fornece 
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uma linguagem comum para documentação clínica e pesquisa, facilitando a comunicação interprofissional 

e o acompanhamento longitudinal do paciente crítico por meio dos diferentes contextos de cuidado. 

 
Palavras-chave: Mobilidade funcional; Unidade de Terapia Intensiva; Classificação Internacional de 

Funcionalidade; Avaliação física; Padronização. 

 

ABSTRACT 

Background: Functional mobility assessment in hospitalized patients, particularly in intensive care units, 

represents a fundamental component of evidence-based practice. The proliferation of assessment 

instruments, although beneficial, presents significant challenges for standardization, interprofessional 

communication, and comparative research. The International Classification of Functioning, Disability and 

Health (ICF) provides a theoretical framework and standardized language for describing functionality, 

representing an opportunity to establish correspondences between different functional assessment 

instruments. Objective: To establish a unified framework integrating six hospital mobility scales with the 

ICF, aiming to standardize functional assessment in critically ill patients. Methods: Systematic linkage 

analysis between ICU Mobility Scale (IMS), Johns Hopkins Highest Level of Mobility (JH-HLM), Perme 

Intensive Care Unit Mobility Score, Surgical Optimal Mobility Score (SOMS), Chelsea Critical Care 

Physical Assessment Tool (CPAx), and Physical Function in Intensive Care Test (PFIT) with ICF codes, 

following international guidelines for instrument mapping. Two researchers with experience in hospital 

rehabilitation independently analyzed each scale item, assigning relevant ICF codes, with disagreements 

resolved by consensus with a third expert researcher. Statistical analyses included Pearson correlation, 

principal component analysis, and hierarchical clustering. Results: Four functional groups (A-D) were 

identified representing progressive mobility levels: A (Critical Mobility), B (Assisted Mobility), C (Partial 

Mobility), and D (Independent Mobility), establishing correspondences between the six scales' scores and 

specific ICF codes. Correlation analysis revealed strong associations between all instruments (r=0.82 to 

0.94), with the highest correlation between IMS and JH-HLM (r=0.94). Principal component analysis 

demonstrated that the first component explained 78% of total variance, confirming strong 

unidimensionality of the hospital mobility construct. Hierarchical clustering evidenced two main clusters: 

short scales focused on basic progressions (IMS, JH-HLM, SOMS, PFIT) and comprehensive scales 

incorporating multiple domains (Perme, CPAx). Conclusion: The proposed framework provides a common 

language for clinical documentation and research, facilitating interprofessional communication and 

longitudinal monitoring of critically ill patients across different care contexts. The integration proved 

feasible and scientifically grounded, supported by strong statistical convergence and clinical coherence of 

identified clusters, although additional empirical validation in multicenter studies is necessary for definitive 

consolidation of the proposal. 

 

Keywords: Functional mobility; Intensive Care Unit; International Classification of Functioning; Physical 

assessment; Standardization. 
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1 INTRODUÇÃO 

A avaliação da mobilidade funcional em pacientes hospitalizados, particularmente em unidades de 

terapia intensiva (UTI), representa um componente fundamental da prática baseada em evidências. O 

reconhecimento crescente da importância da mobilização precoce para prevenção de complicações 

associadas à imobilidade, como fraqueza adquirida na UTI e declínio funcional, tem motivado o 

desenvolvimento de diversos instrumentos de avaliação funcional (Hodgson et al., 2014; Parry et al., 2015). 

A proliferação destes instrumentos, embora benéfica para a prática clínica, apresenta desafios 

significativos para a padronização, comunicação interprofissional e pesquisa comparativa. A ausência de 

uma linguagem comum entre as diferentes escalas dificulta o acompanhamento longitudinal do paciente 

por meio das transições de cuidado, bem como a interpretação e comparação de resultados entre estudos 

(Hanekom et al., 2012). 

A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), desenvolvida pela 

Organização Mundial da Saúde, oferece um referencial teórico e uma linguagem padronizada para 

descrição da saúde e estados relacionados à saúde (World Health Organization, 2001). Sua estrutura 

abrangente, que integra aspectos biológicos, psicológicos e sociais da funcionalidade humana, representa 

uma oportunidade para estabelecer correspondências entre diferentes instrumentos de avaliação funcional. 

Estudos anteriores estabeleceram correlações iniciais entre algumas escalas de mobilidade utilizadas 

em UTI, como ICU Mobility Scale (IMS) e Johns Hopkins Highest Level of Mobility (JH-HLM), com 

códigos específicos da CIF (Tipping et al., 2016). No entanto, uma abordagem mais abrangente, que integre 

múltiplas escalas amplamente utilizadas na prática clínica, ainda não foi desenvolvida. 

Este estudo expande a análise de linkage previamente estabelecida para incluir quatro instrumentos 

adicionais: Perme Intensive Care Unit Mobility Score (Perme), Surgical Optimal Mobility Score (SOMS), 

Chelsea Critical Care Physical Assessment Tool (CPAx) e Physical Function in Intensive Care Test (PFIT). 

O objetivo principal é desenvolver um framework abrangente de correspondência entre estas escalas e a 

CIF, identificando grupos funcionais que transcendam as diferenças estruturais entre os instrumentos e 

facilitem a implementação de uma linguagem unificada na prática clínica e pesquisa. 

 

2 MÉTODOS 

Seis escalas de avaliação funcional amplamente utilizadas em ambiente hospitalar foram incluídas 

neste estudo: IMS, JH-HLM, Perme Score, SOMS, CPAx e PFIT. A seleção baseou-se na frequência de 

utilização na literatura científica, propriedades psicométricas documentadas e diversidade de domínios 

avaliados (Tabela 1). 
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Tabela 1. Características das escalas 

Escala Estrutura Pontuação Domínios Avaliados 

IMS Escala ordinal. 

unidimensional 

0-10 Progressão de mobilidade desde inatividade até 

deambulação independente. 

JH-HLM Escala ordinal. 

8 níveis. 

1-8 Atividades funcionais desde mobilidade no leito 

até deambulação com dispositivos auxiliares. 

Perme Score 15 itens. 0-32 Estado mental, potenciais barreiras à mobilidade, 

força funcional, mobilidade no leito, 

transferências, marcha e endurance. 

SOMS Escala ordinal. 0-4 Mobilidade no leito, sedestação à beira do leito, 

ortostatismo e deambulação. 

CPAx 10 domínios 0-50 Função respiratória, tosse, mobilidade no leito, 

mobilidade fora do leito, força, função de 

membros superiores e inferiores. 

PFIT 4 itens funcionais. 0-12 Força de membros inferiores, força de membros 

superiores, capacidade de levantamento e marcha 

estacionária. 

IMS: ICU Mobility Scale, JH-HLM: Johns Hopkins Highest Level of Mobility, Perme Score: Perme Intensive Care Unit Mobility 

Score, SOMS: Surgical Optimal Mobility Score, CPAx: Chelsea Critical Care Physical Assessment Tool, PFIT: Physical Function 

in Intensive Care Test. 

 

O processo de linkage seguiu as diretrizes internacionais para mapeamento de instrumentos de 

avaliação para a CIF (Cieza et al., 2005). Dois pesquisadores com experiência em reabilitação hospitalar e 

familiaridade com a CIF analisaram independentemente cada item das seis escalas, atribuindo códigos CIF 

relevantes. As divergências foram resolvidas por consenso com um terceiro pesquisador especialista em 

CIF. 

Os principais componentes da CIF considerados foram aqueles relacionados a Funções Corporais 

(prefixo "b") e Atividades e Participação (prefixo "d"), com foco específico nos capítulos referentes a 

funções neuromusculoesqueléticas (b7) e mobilidade (d4). 

Após o mapeamento individual de cada escala para códigos CIF específicos, procedeu-se à 

identificação de padrões comuns de progressão funcional entre os instrumentos. Estes padrões foram 

classificados em grupos funcionais representando níveis sequenciais de mobilidade, desde a mobilidade 

crítica (posicionamento no leito) até a mobilidade independente (deambulação sem assistência). 

Para cada grupo, foram estabelecidos intervalos de pontuação correspondentes em cada uma das 

seis escalas, bem como os códigos CIF mais relevantes para aquele nível funcional. Os qualificadores da 

CIF (0-4) foram também correlacionados com as pontuações das escalas, refletindo a gradação da limitação 

funcional. 

A decisão de incluir um terceiro autor para conduzir um novo processo de linkage decorreu da 

necessidade de aprimorar a consistência metodológica e a robustez científica do mapeamento entre as 

escalas funcionais e os códigos e qualificadores da CIF (World Health Organization, 2001). Durante a 

análise crítica dos materiais produzidos pelos autores originais, incluindo planilhas de dados, codebooks, 

justificativas e correspondências preliminares, foi sugerida uma nova análise em busca de possíveis 



 
 

 
Conexões Interdisciplinares 

CIÊNCIA MULTIDISCIPLINAR: INTEGRANDO SABERES PARA SOLUÇÕES INOVADORAS 
Aurum Revista Multidisciplinar, Curitiba, v. 1, n. 8, p.160-176, 2025  

 

inconsistências semânticas, lacunas na explicitação dos critérios de decisão e variações na aplicação das 

regras de linkage da CIF (Cieza et al., 2005). Essas fragilidades poderiam comprometer a reprodutibilidade, 

a comparabilidade e a auditabilidade dos resultados, aspectos essenciais em estudos de alta complexidade 

metodológica (Mokkink et al., 2010). 

Optou-se, portanto, por designar um terceiro autor que, sem envolvimento prévio nas decisões 

originais, pudesse realizar um linkage independente, apresentado na Tabela 2, utilizando integralmente as 

escalas existentes neste estudo, mas aplicando-as de forma cega às conclusões anteriores. Essa abordagem 

visou reduzir o risco de viés de confirmação, assegurar maior neutralidade interpretativa e permitir a 

aplicação rigorosa e uniforme das regras de mapeamento, fortalecendo a validade interna e externa do 

estudo. Além disso, a independência do terceiro autor possibilitou a implementação de protocolos 

adicionais de controle de qualidade, como dupla checagem sistemática, registro detalhado de todas as 

decisões e uso de métricas robustas de confiabilidade interavaliadores (Mokkink et al., 2010), garantindo 

que o produto final fosse metodologicamente sólido, transparente e passível de auditoria. 

 

Tabela 2. Novo linkage entre escalas funcionais, códigos CIF e qualificadores. 

Domínio 

Funcional 

Código 

CIF 

Escalas 

Relacionadas 

Faixa de 

Pontuação 

Cluster 

Funcional 

Qualificador CIF 

Mobilidade na 

cama. 

d410 IMS, JH-HLM, 

Perme, SOMS, 

CPAx 

IMS 0–2, JH-

HLM 1–2 

A – Mobilidade 

Crítica 

4 – Incapacidade 

completa 

Mudança de 

decúbito. 

d410 IMS, Perme, 

CPAx 

Perme 0–9, 

CPAx 0–10 

A – Mobilidade 

Crítica 

4 – Incapacidade 

completa 

Sedestação d415 JH-HLM, Perme, 

CPAx, PFIT, 

SOMS 

JH-HLM 3, 

SOMS 2 

B – Mobilidade 

Assistida 

3 – Grave 

dificuldade 

Ortostatismo. d415 JH-HLM, CPAx, 

PFIT 

JH-HLM 4, 

PFIT 3–4 

B – Mobilidade 

Assistida 

3 – Grave 

dificuldade 

Transferência. d420 Perme, CPAx, 

PFIT 

Perme 10–19, 

CPAx 11–30 

B – Mobilidade 

Assistida 

3 – Grave 

dificuldade 

Marcha 

assistida. 

d450 PFIT, CPAx PFIT 7–9, CPAx 

31–40 

C – Mobilidade 

Parcial 

2 – Moderada 

dificuldade 

Marcha 

independente. 

d450 IMS, JH-HLM, 

PFIT 

IMS 9–10, JH-

HLM 7–8 

D – Mobilidade 

Independente 

0 – 

Independência 

total 

Subir escadas. d455 PFIT, CPAx PFIT 10–12, 

CPAx 41–50 

D – Mobilidade 

Independente 

0 – 

Independência 

total 

Força muscular. b730 PFIT, CPAx PFIT ≥6, CPAx 

≥30 

C – Mobilidade 

Parcial 

2 – Moderada 

dificuldade 
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Função 

respiratória. 

b440 CPAx, Perme CPAx 11–30, 

Perme 10–19 

C – Mobilidade 

Parcial 

2 – Moderada 

dificuldade 

Função da tosse. b450 CPAx CPAx item 

específico 

C – Mobilidade 

Parcial 

2 – Moderada 

dificuldade 

Barreiras 

ambientais. 

e110/e24

0/e250 

Perme Perme itens 

ambientais. 

B – Mobilidade 

Assistida 

3 – Grave 

dificuldade 

IMS: ICU Mobility Scale, JH-HLM: Johns Hopkins Highest Level of Mobility, Perme Score: Perme Intensive Care Unit Mobility 

Score, SOMS: Surgical Optimal Mobility Score, CPAx: Chelsea Critical Care Physical Assessment Tool, PFIT: Physical Function 

in Intensive Care Test. 

 

3 RESULTADOS 

A análise de linkage resultou na identificação de quatro grupos funcionais distintos, representando 

níveis progressivos de mobilidade e funcionalidade em pacientes hospitalizados. Estes grupos foram 

denominados: A (Mobilidade Crítica), B (Mobilidade Assistida), C (Mobilidade Parcial) e D (Mobilidade 

Independente). 

A Tabela 3 apresenta o mapeamento integrado das seis escalas de mobilidade hospitalar em relação 

aos códigos da CIF. Cada grupo funcional representa um estágio específico na trajetória de recuperação da 

mobilidade, com faixas de pontuação correspondentes em cada uma das escalas analisadas. 

O Grupo A (Mobilidade Crítica) engloba pacientes com limitação funcional severa, restritos ao leito 

e dependentes para todas as atividades de mobilidade. Neste grupo, as pontuações variam de 0 a 2 na IMS, 

correspondem ao nível 1 na JH-HLM, de 0 a 9 no Perme Score, nível 0 no SOMS, de 0 a 10 no CPAx e de 

0 a 2 no PFIT. Estes intervalos foram mapeados para os códigos CIF d4100 a d4103, que descrevem a 

capacidade de manter a posição deitada e realizar mudanças de decúbito. Pacientes neste estágio apresentam 

mobilidade mínima ou ausente, frequentemente necessitando de assistência total para reposicionamento no 

leito. 

O Grupo B (Mobilidade Assistida) representa uma transição importante na recuperação funcional, 

caracterizada pela capacidade de realizar atividades fora do leito com assistência significativa. As faixas de 

pontuação neste grupo são: 3 a 5 na IMS, 2 a 4 na JH-HLM, 10 a 19 no Perme Score, 1 a 2 no SOMS, 11 a 

30 no CPAx e 3 a 6 no PFIT. Estes intervalos correspondem aos códigos CIF d4150 a d4105, que descrevem 

sedestação, ortostatismo e transferências. Pacientes neste estágio conseguem sentar-se à beira do leito, 

assumir a posição ortostática e realizar transferências, porém ainda requerem assistência moderada à 

máxima para executar essas atividades com segurança. 

O Grupo C (Mobilidade Parcial) indica avanço adicional na recuperação funcional, com pacientes 

capazes de realizar mobilidade limitada e deambulação de curtas distâncias. As pontuações neste grupo 

variam de 6 a 8 na IMS, 5 a 6 na JH-HLM, 20 a 26 no Perme Score, nível 3 no SOMS, 31 a 40 no CPAx e 
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7 a 9 no PFIT. O mapeamento para a CIF inclui os códigos d4600 a d4602 e d4501, que descrevem 

mobilidade dentro de ambientes restritos e deambulação em curtas distâncias. Pacientes neste estágio 

conseguem caminhar distâncias limitadas, geralmente dentro do quarto ou enfermaria, ainda necessitando 

de algum nível de assistência ou dispositivos auxiliares. 

O Grupo D (Mobilidade Independente) representa o nível mais alto de funcionalidade, caracterizado 

pela capacidade de deambulação independente. As faixas de pontuação são: 9 a 10 na IMS, 7 a 8 na JH-

HLM, 27 a 32 no Perme Score, nível 4 no SOMS, 41 a 50 no CPAx e 10 a 12 no PFIT. Estes intervalos 

correspondem aos códigos CIF d4500 a d4504, que descrevem deambulação independente em diversas 

superfícies e distâncias. Pacientes neste estágio apresentam capacidade de caminhar de forma independente, 

sem necessidade de assistência ou dispositivos auxiliares, podendo realizar deslocamentos funcionais 

necessários para atividades de vida diária. 

 

Tabela 3. Mapeamento integrado de escalas de mobilidade para códigos CIF. 

Grupo IMS JH-HLM Perme SOMS CPAx PFIT Códigos CIF Descrição CIF 

A (Mobilidade 

Crítica) 

0-2 1 0-9 0 0-10 0-2 d4100-d4103 Manter posição deitado 

e mudar decúbito. 

B (Mobilidade 

Assistida) 

3-5 2-4 10-19 1-2 11-30 3-6 d4150-d4105 Sedestação, ortostatismo 

e transferências. 

C (Mobilidade 

Parcial) 

6-8 5-6 20-26 3 31-40 7-9 d4600-d4602, 

d4501 

Mobilidade limitada e 

deambulação curta. 

D (Mobilidade 

Independente) 

9-10 7-8 27-32 4 41-50 10-12 d4500-d4504 Deambulação 

independente. 

IMS: ICU Mobility Scale, JH-HLM: Johns Hopkins Highest Level of Mobility, Perme Score: Perme Intensive Care Unit Mobility 

Score, SOMS: Surgical Optimal Mobility Score, CPAx: Chelsea Critical Care Physical Assessment Tool, PFIT: Physical Function 

in Intensive Care Test, CIF: Classificação Internacional de Funcionalidade. 

 

A Tabela 4 apresenta o mapeamento dos qualificadores da CIF em relação às faixas de pontuação 

de cada escala de mobilidade, estabelecendo correspondências entre os níveis de dificuldade funcional 

descritos pela CIF e os intervalos de pontuação específicos de cada instrumento. 

 

Tabela 4. Mapeamento do qualificador da CIF de escalas de mobilidade. 

Qualificador CIF Descrição IMS JH-HLM Perme SOMS CPAx PFIT 

0 Sem dificuldade. 9-10 7-8 27-32 4 41-50 10-12 

1 Dificuldade leve. 6-8 5-6 20-26 3 31-40 7-9 

2 Dificuldade moderada. 4-5 3-4 15-19 2 21-30 5-6 

3 Dificuldade grave. 1-3 2 5-14 1 10-20 2-4 

4 Dificuldade completa. 0 1 0-4 0 0-9 0-1 

IMS: ICU Mobility Scale, JH-HLM: Johns Hopkins Highest Level of Mobility, Perme Score: Perme Intensive Care Unit Mobility 

Score, SOMS: Surgical Optimal Mobility Score, CPAx: Chelsea Critical Care Physical Assessment Tool, PFIT: Physical Function 

in Intensive Care Test, CIF: Classificação Internacional de Funcionalidade. 

 

Os qualificadores da CIF utilizam uma escala de 0 a 4 para descrever a magnitude da dificuldade 

ou limitação funcional, sendo 0 correspondente a "nenhuma dificuldade" e 4 a "dificuldade completa". Este 

sistema de qualificação permite padronizar a descrição da gravidade das limitações funcionais 
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independentemente do instrumento de avaliação utilizado. 

Pacientes com qualificador 0 (sem dificuldade) apresentam capacidade funcional preservada ou 

minimamente comprometida, sendo capazes de realizar atividades de mobilidade de forma independente e 

sem limitações significativas. 

No qualificador 1 (dificuldade leve), os pacientes apresentam limitações funcionais discretas, 

podendo necessitar de assistência mínima ou dispositivos auxiliares para algumas atividades, mas mantendo 

relativa independência na maioria das tarefas de mobilidade. 

Já os pacientes incluídos no qualificador 2 (dificuldade moderada) apresentam limitações funcionais 

mais evidentes, necessitando de assistência moderada para realizar atividades de mobilidade, especialmente 

aquelas que envolvem mudanças de posição ou deslocamentos. 

No qualificador 3 (dificuldade grave), os pacientes apresentam limitações funcionais severas, com 

capacidade muito restrita de realizar atividades de mobilidade, necessitando de assistência máxima ou total 

para a maioria das tarefas. 

Por último, os pacientes no qualificador 4 (dificuldade completa) apresentam incapacidade 

funcional completa ou quase completa, sendo totalmente dependentes para todas as atividades de 

mobilidade, frequentemente restritos ao leito e incapazes de realizar mudanças de posição sem assistência 

total. 

A Figura 1 apresenta o dendrograma resultante da análise de agrupamento hierárquico das seis 

escalas de mobilidade, utilizando o método de Ward e distância euclidiana. Esta análise teve como objetivo 

identificar padrões de similaridade estrutural entre os instrumentos, revelando quais escalas apresentam 

comportamento mais próximo na avaliação da mobilidade hospitalar. 

 

Figura 1. Dendrograma das escalas de mobilidade. 
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O dendrograma representa graficamente o processo de agrupamento hierárquico, no qual as escalas 

são progressivamente reunidas em clusters com base em sua similaridade. A altura das linhas verticais 

indica a distância no momento em que dois elementos ou clusters são unidos: quanto maior a altura, maior 

a diferença entre os elementos agrupados. As diferentes cores das linhas facilitam a visualização dos pontos 

de fusão entre as ferramentas. 

A análise revelou a formação de dois agrupamentos principais, evidenciando diferenças estruturais 

importantes entre os instrumentos avaliados. O primeiro cluster reúne IMS, JH-HLM, SOMS e PFIT, 

escalas caracterizadas por estruturas mais compactas e foco em progressões básicas de mobilidade. A IMS 

e a JH-HLM apresentam a maior proximidade dentro deste grupo, formando o primeiro par a ser agrupado, 

o que reflete suas características comuns; ambas são escalas ordinais curtas, com foco específico em níveis 

hierárquicos de mobilidade, desde o repouso no leito até a deambulação. A fusão subsequente com SOMS 

e PFIT ocorre em altura intermediária, indicando que, embora essas escalas compartilhem características 

estruturais semelhantes (escalas relativamente curtas, com ênfase em tarefas motoras fundamentais), 

apresentam algumas diferenças conceituais. O PFIT, por exemplo, incorpora elementos de força muscular 

além da mobilidade pura, enquanto o SOMS foi especificamente desenvolvido para contexto cirúrgico, o 

que explica sua posição ligeiramente mais distante no dendrograma. 

O segundo cluster aglutina Perme Score e CPAx, escalas mais extensas e abrangentes que 

incorporam múltiplos domínios além da mobilidade básica. Estas duas escalas apresentam estrutura mais 

complexa, avaliando não apenas a capacidade de realizar tarefas motoras, mas também elementos de função 

corporal (como força muscular, função respiratória e capacidade de tosse) e fatores contextuais (como 

barreiras ambientais e necessidade de dispositivos auxiliares). A proximidade entre Perme e CPAx no 

dendrograma reflete essa similaridade conceitual, pois ambas adotam uma abordagem mais holística da 

funcionalidade, alinhada com o modelo biopsicossocial da CIF. A altura em que este cluster se une ao 

primeiro é consideravelmente maior, indicando que existe uma diferença estrutural substancial entre escalas 

focadas em mobilidade básica e aquelas que avaliam funcionalidade de forma mais ampla. 

Esta separação em dois grupos psicométricos tem implicações práticas importantes. Escalas do 

primeiro cluster (IMS, JH-HLM, SOMS, PFIT) são mais adequadas para avaliações rápidas e 

monitoramento frequente da progressão de mobilidade, sendo particularmente úteis em contextos de alta 

rotatividade ou quando o foco principal é documentar a capacidade de realizar tarefas motoras específicas. 

Por outro lado, escalas do segundo cluster (Perme, CPAx) são mais apropriadas para avaliações abrangentes 

que buscam capturar não apenas o desempenho motor, mas também os determinantes fisiológicos e 

contextuais que influenciam a funcionalidade, sendo especialmente valiosas em contextos de reabilitação 

intensiva ou quando se deseja compreender os múltiplos fatores que limitam a mobilidade do paciente. 

A análise de agrupamento hierárquico também revelou que, apesar dessas diferenças estruturais, 
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todas as escalas compartilham um núcleo comum relacionado à avaliação da mobilidade, o que justifica 

sua integração em um framework unificado baseado na CIF. A existência de dois clusters distintos não 

invalida a comparabilidade entre as escalas, mas sim reforça a necessidade de reconhecer suas 

especificidades ao realizar traduções entre instrumentos ou ao selecionar a ferramenta mais adequada para 

um contexto clínico específico. 

A análise de correlação de Pearson foi conduzida utilizando os pontos médios de cada qualificador 

da CIF para todas as escalas, revelando padrões importantes de associação entre os instrumentos. Os 

coeficientes de correlação variaram de 0,82 a 0,94, indicando associações fortes a muito fortes entre todas 

as escalas analisadas. 

A correlação mais elevada foi observada entre IMS e JH-HLM (r = 0,94), confirmando a 

proximidade estrutural entre essas duas escalas evidenciada pelo dendrograma. Este achado indica que 

ambas capturam dimensões muito semelhantes da mobilidade básica, com progressões hierárquicas 

altamente convergentes. Na prática, isso significa que um paciente avaliado por ambas as escalas tenderá a 

apresentar classificações funcionais equivalentes, facilitando a tradução entre esses instrumentos em 

contextos clínicos em que ambos são utilizados. 

Correlações também elevadas foram encontradas entre Perme e CPAx (r = 0,91), entre IMS e Perme 

(r = 0,89) e entre JH-HLM e CPAx (r = 0,88). Estes valores confirmam que, apesar das diferenças estruturais 

entre escalas curtas e longas, existe um construto latente comum de mobilidade hospitalar que perpassa 

todos os instrumentos. 

A correlação mais baixa, embora ainda substancial, ocorreu entre SOMS e CPAx (r = 0,82). Esta 

menor associação pode ser explicada pelas diferenças conceituais entre os instrumentos: o SOMS é uma 

escala compacta de cinco níveis focada especificamente em progressão de mobilidade no contexto pós-

operatório, enquanto o CPAx é uma ferramenta abrangente que avalia múltiplos domínios da funcionalidade 

física em cuidados críticos. Apesar dessa diferença, o coeficiente de 0,82 ainda indica forte convergência, 

sugerindo que ambas as escalas capturam adequadamente a progressão funcional, embora com ênfases 

ligeiramente distintas. 

Estes padrões de correlação fornecem evidência quantitativa de validade concorrente entre as 

escalas, demonstrando que, embora cada instrumento possua características únicas, todos mensuram 

aspectos relacionados do mesmo construto subjacente. Esta convergência sustenta a viabilidade de 

integração das escalas em um framework comum baseado na CIF, permitindo tradução entre instrumentos 

e facilitando a continuidade do cuidado quando pacientes transitam entre diferentes contextos que utilizam 

escalas distintas. 
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4 DISCUSSÃO 

O presente estudo representa o primeiro esforço sistemático para integrar seis escalas de mobilidade 

hospitalar amplamente utilizadas com o referencial da CIF, estabelecendo um framework unificado para 

avaliação funcional de pacientes críticos. A identificação de quatro grupos funcionais distintos oferece um 

modelo conceitual útil para compreender a trajetória de recuperação funcional em pacientes hospitalizados, 

facilitando o estabelecimento de metas terapêuticas progressivas e a comunicação interprofissional. 

O grupo A (Mobilidade Crítica) corresponde a pacientes com mobilidade severamente limitada, 

geralmente confinados ao leito e dependentes para mudanças de posição. O grupo B (Mobilidade Assistida) 

representa uma transição importante para atividades fora do leito, incluindo sedestação, ortostatismo e 

transferências com assistência. Os grupos C (Mobilidade Parcial) e D (Mobilidade Independente) refletem 

níveis progressivamente maiores de autonomia funcional, culminando na capacidade de deambulação 

independente. 

A análise estatística confirmou elevada convergência entre as escalas, com correlações de Pearson 

variando de 0,82 a 0,94, compatível com critérios de validade concorrente (Streiner et al., 2015; Cohen, 

1988). A análise de componentes principais (ACP) revelou forte unidimensionalidade do construto 

mobilidade hospitalar, com o primeiro componente explicando 78% da variância, embora um gradiente 

secundário (13%) tenha evidenciado diferenças de sensibilidade entre instrumentos em diferentes faixas de 

desempenho (Fabrigar et al., 1999; Bond & Fox, 2015). 

A análise de agrupamento hierárquico reforçou que, embora todas as escalas sejam passíveis de 

mapeamento para os qualificadores da CIF, existem diferenças intrínsecas de granularidade que devem ser 

preservadas no processo de integração (Everitt et al., 2011). Escalas curtas (IMS, JH-HLM, SOMS) 

formaram um cluster distinto das escalas mais amplas (Perme, CPAx, PFIT), refletindo diferenças 

conceituais e psicométricas entre instrumentos focados em progressões motoras básicas versus aqueles que 

incorporam elementos de função corporal e fatores contextuais (Hodgson et al., 2013; Hoyer et al., 2016; 

Perme et al., 2014; Corner et al., 2013; Skinner et al., 2009; Schaller et al., 2016). 

Deslocamentos mínimos nos cortes entre qualificadores, embora numericamente modestos (1-2 

pontos), podem alterar a prevalência por categoria e reduzir "saltos" de gravidade ao redor de fronteiras. 

Simulações de redistribuição sugerem que até 8% dos pacientes poderiam ser reclassificados entre 

qualificadores com cortes revisados, fenômeno que deve ser interpretado com cautela (Linacre, 1994; 

Terwee et al., 2007). A literatura psicométrica recomenda que apenas calibração empírica, conduzida por 

modelos de Rasch/IRT ou métodos de equiparação equipercentílica, pode consolidar cortes robustos e 

comparáveis (Kolen & Brennan, 2014; Masters, 1982). 

A metodologia empregada baseou-se em processo de linkage sistemático, seguindo as regras de 

ligação da CIF, complementado por ferramentas técnicas para manipulação e análise de dados. A escolha 
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das seis escalas baseou-se em sua ampla aceitação internacional e fundamentos psicométricos consolidados, 

com o objetivo de minimizar viés de mensuração e interpretação (Hodgson et al., 2013; Hoyer et al., 2016; 

Perme et al., 2014; Corner et al., 2013; Skinner et al., 2009; Schaller et al., 2016). IMS e JH-HLM são 

escalas ordinais de progressão de mobilidade, com ênfase em tarefas do eixo d4 da CIF. Perme e CPAx 

incorporam elementos de função corporal e fatores contextuais. PFIT centra-se em força e mobilidade 

funcional breve, enquanto SOMS organiza a progressão desde mobilidade no leito até deambulação em 

escala compacta de cinco níveis. 

O processo de linkage envolveu julgamento clínico e consenso entre especialistas, introduzindo 

potencial subjetividade nas correspondências estabelecidas. Assim, a integração entre escalas deve ser 

interpretada como evidência inicial de consistência, ainda sujeita a confirmação empírica por meio de 

análises psicométricas robustas. 

A integração das escalas de mobilidade com a CIF oferece benefícios substanciais para a pesquisa 

clínica. Primeiramente, permite a tradução entre diferentes instrumentos de avaliação, facilitando a 

comparabilidade de resultados entre estudos que utilizam escalas distintas (Needham et al., 2010). A 

utilização dos qualificadores CIF (0-4) proporciona uma linguagem comum para descrever o grau de 

limitação funcional, independentemente do instrumento específico utilizado, sendo particularmente 

relevante para estudos multicêntricos e metanálises, nos quais a heterogeneidade de medidas de desfecho 

representa desafio significativo (Pastva et al., 2019). 

O framework proposto pode facilitar a síntese de evidências e a condução de revisões sistemáticas, 

permitindo agrupamento de estudos que utilizaram diferentes escalas sob um referencial comum. 

Adicionalmente, a identificação de grupos funcionais pode orientar a estratificação de pacientes em ensaios 

clínicos, aumentando a homogeneidade das amostras e o poder estatístico para detectar efeitos de 

intervenções. 

A estrutura latente revelada pela ACP e pelo agrupamento hierárquico sugere que estudos futuros 

devem considerar não apenas a pontuação total das escalas, mas também a sensibilidade diferencial dos 

instrumentos em diferentes faixas funcionais. Escalas mais amplas (Perme, CPAx) podem ser preferíveis 

para discriminar pacientes em estágios intermediários de reabilitação, enquanto escalas curtas (IMS, 

SOMS) podem ser mais práticas para monitoramento rápido em contextos de alta rotatividade. 

Na prática clínica, o framework desenvolvido facilita a comunicação interprofissional e a 

continuidade do cuidado quando o paciente transita entre diferentes setores hospitalares que utilizam 

escalas distintas. A correspondência estabelecida com códigos CIF permite descrição precisa das 

capacidades funcionais e limitações do paciente, facilitando o planejamento terapêutico individualizado e 

o estabelecimento de metas progressivas. 
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A estratificação em quatro grupos funcionais pode orientar a alocação de recursos e a intensidade 

de intervenções. Pacientes no grupo A (Mobilidade Crítica) requerem intervenções focadas em 

posicionamento terapêutico, mobilização passiva e prevenção de complicações relacionadas à imobilidade 

(Conceição et al., 2017). No grupo B (Mobilidade Assistida), o foco desloca-se para atividades fora do leito, 

com ênfase em sedestação, ortostatismo e transferências assistidas. Os grupos C e D beneficiam-se de 

programas progressivos de deambulação e fortalecimento, visando independência funcional e critérios 

objetivos para alta hospitalar. 

A utilização de qualificadores padronizados pode melhorar a documentação clínica e facilitar a 

comunicação com pacientes e familiares sobre progressos funcionais. Adicionalmente, o framework pode 

subsidiar o desenvolvimento de protocolos institucionais de mobilização precoce, com critérios claros de 

progressão entre níveis funcionais e indicadores de segurança para cada estágio. 

Algumas limitações devem ser consideradas na interpretação dos resultados. O processo de linkage 

envolveu julgamento clínico e consenso entre especialistas, introduzindo potencial subjetividade. Estudos 

futuros devem validar empiricamente estas correspondências, verificando se pacientes classificados no 

mesmo grupo funcional por diferentes escalas apresentam de fato níveis semelhantes de capacidade 

funcional. 

Embora as seis escalas incluídas representem instrumentos amplamente utilizados, outras 

ferramentas de avaliação funcional existentes no contexto hospitalar não foram contempladas. A expansão 

do framework para incluir instrumentos adicionais representaria contribuição valiosa. Adicionalmente, o 

foco centrou-se em mobilidade e função física, não abordando outros domínios importantes da 

funcionalidade, como aspectos cognitivos, emocionais e participação social. Uma abordagem mais 

abrangente, integrando múltiplos domínios da CIF, é necessária para caracterização holística da 

funcionalidade do paciente hospitalizado. 

As análises estatísticas foram derivadas de cálculos baseados em dados agregados, e não em bases 

item-por-paciente, constituindo estimativas exploratórias que precisam ser confirmadas em estudos futuros 

com aplicação empírica das escalas em amostras comuns. Calibração empírica adicional, com 

coadministração de escalas e ancoragem por modelos de Rasch/IRT ou equiparação equipercentílica, é 

indispensável para consolidar os cortes propostos e quantificar adequadamente o impacto de deslocamentos 

na redistribuição por severidade (Kolen & Brennan, 2014; Masters, 1982). 

 

5 CONCLUSÃO 

O presente estudo propôs um framework unificado para integrar seis escalas de mobilidade 

hospitalar à CIF, combinando técnicas de linkage conduzidas por especialistas com análises estatísticas 

multivariadas. Os resultados demonstraram elevada convergência entre os instrumentos, com correlações 



 
 

 
Conexões Interdisciplinares 

CIÊNCIA MULTIDISCIPLINAR: INTEGRANDO SABERES PARA SOLUÇÕES INOVADORAS 
Aurum Revista Multidisciplinar, Curitiba, v. 1, n. 8, p.160-176, 2025  

 

fortes e consistentes, e identificaram quatro grupos funcionais distintos, confirmando a existência de um 

construto latente comum de mobilidade hospitalar. Este framework estabeleceu correspondências claras 

entre as pontuações das escalas e os códigos específicos da CIF, permitindo uma linguagem comum para 

documentação clínica e pesquisa. 

A integração das escalas de mobilidade com a CIF facilita a comunicação interprofissional e o 

acompanhamento longitudinal do paciente crítico por meio dos diferentes contextos de cuidado, 

padronizando a avaliação funcional. Embora a proposta ofereça uma base sólida para a prática, a 

consolidação definitiva requer validação empírica adicional em estudos multicêntricos para confirmar a 

estabilidade dos resultados e desenvolver tabelas de conversão aplicáveis com segurança. 
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