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Abstrato

Fundo:Com a diminuicdo das taxas de mortalidade na UTI, é cada vez mais importante identificar interven¢des para minimizar os prejuizos
funcionais e melhorar os resultados para os sobreviventes. Simultaneamente, devemos identificar resultados funcionais robustos centrados
no paciente para nossos estudos. Nosso objetivo foi investigar as propriedades clinimétricas de uma progresséao de trés medidas de
resultado, de forca para funcdo.

Métodos:Adultos (218 anos) inscritos em cinco estudos internacionais de reabilitacgdo em UTI. Os participantes que necessitaram de internagéo
na UTI eram ventilados mecanicamente e previamente independentes. Os resultados incluiram dois componentes da funcéo fisica em ICU
Test-score (PFIT-s): forca extensora do joelho e assisténcia necessaria para mover-se de sentar para levantar (STS); o teste 30 s STS (30 s STS) foi
o terceiro resultado. Analisamos os sobreviventes na UTI e na alta hospitalar. Relatamos os dados demograficos dos participantes,
caracteristicas basais e dados de resultados usando estatisticas descritivas. Efeitos de piso representados=15% dos participantes com
pontuac¢do minima e efeitos teto>15% com pontuagdo maxima. Calculamos a pontuacdo geral da diferenga do grupo (pontuacdo de alta
hospitalar menos alta da UTI) para participantes com avaliages pareadas.

Resultados:Dos 451 participantes, a maioria era do sexo masculino (1n=278, 61,6%) com idade mediana entre 60 e 66 anos,
escore APACHE II médio entre 19 e 24, dura¢do mediana da ventilagdo mecanica entre 4 e 8 dias, tempo de permanéncia na
UTI (LOS) entre 7 e 11 dias , e tempo de internagdo hospitalar entre 22 e 31 dias. Para extensdo do joelho, observamos efeito
teto em 48,5% (160/330) dos participantes na alta da UTI e em 74,7% (115/154) na alta hospitalar; a pontuagdo da diferenca
mediana [1°, 3° quartil] PFIT-s (n=139) era 0 [0,1] (p<0,05). Para a assisténcia STS, observou-se efeito teto em 45,9% (150/327)
na alta da UTI e em 77,5% (79/102) na alta hospitalar; a pontuacdo média da diferenga PFIT-s (7=87) era 1 [0, 2] (p<0,05). Para
30 s STS, observamos efeito piso em 15,0% (12/80) na alta da UTI, mas ndo observamos efeito piso ou teto na alta hospitalar.
A pontuag¢do média da diferenca STS de 30 s (n=54) era 3 [1, 6] (p<0,05).

Conclusao:Entre as trés medidas de desfechos progressivas avaliadas neste estudo, o teste STS de 30 s parece ter as propriedades
clinimétricas mais favordveis para avaliar a fun¢do na UTI e na alta hospitalar em participantes com doenca moderada a grave.

* Correspondéncia: khome@mcmaster.ca

1Escola de Ciéncias da Reabilitagdo, Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade
McMaster, Hamilton, ON, Canada

A lista completa de informages do autor esta disponivel no final do artigo

O(s) Autor(es) 2022.Acesso livreEste artigo esta licenciado sob uma Licenga Creative Commons Atribuicdo 4.0 Internacional, que permite o uso,
compartilhamento, adaptacao, distribuigdo e reprodugdo em qualquer meio ou formato, desde que vocé dé os devidos créditos ao(s) autor(es)
original(is) e a fonte, fornega um link para a licenga Creative Commons e indique se foram feitas alteragdes. As imagens ou outro material de terceiros

neste artigo estdo incluidos na licenca Creative Commons do artigo, a menos que indicado de outra forma em uma linha de crédito para o material. Se o
material ndo estiver incluido na licenga Creative Commons do artigo e seu uso pretendido ndo for permitido por regulamentagéo legal ou exceder o uso
permitido, vocé precisara obter permissao diretamente do detentor dos direitos autorais. Para ver uma cdpia desta licenga, visitehttp://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/. A rentincia a Dedicagdo de Dominio Publico Creative Commons (http://creativecommons.org/publicdomain/zero/
1.0/) aplica-se aos dados disponibilizados neste artigo, salvo indicagdo em contrario em uma linha de crédito aos dados.


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/publicdomain/zero/1.0/
http://creativecommons.org/publicdomain/zero/1.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1186/s13054-022-04048-3&domain=pdf
https://www.onlinedoctranslator.com/pt/?utm_source=onlinedoctranslator&utm_medium=pdf&utm_campaign=attribution

(2022) 26:175

O'Gradyet ai. Cuidados intensivos

Pagina 2 de 11

Palavras-chave:Unidades de terapia intensiva, Doenga critica, Reabilitacdo, Avaliacdo de resultados, Medidas de resultados fisicos, Teste de

esforgo, Teste de sentar e levantar

Fundo

Sobreviver a doenca critica até a alta hospitalar é apenas o comego da
jornada para os pacientes que saem dos cuidados intensivos. Muitos
pacientes experimentardo sindrome pés-cuidados intensivos [1,2], com
comprometimento da qualidade de vida relacionada a sadde para=5
anos. [3] A perda de massa muscular € um dos principais fatores de
incapacidade funcional, com taxas de perda de 2 a 3%/dia durante a
doencga critica [4]. Apesar de extensas pesquisas e ensaios de alta
qualidade em estratégias de reabilitacéo fisica, ndo ha resultados
consistentes que demonstrem beneficios para os pacientes, apesar das
evidéncias de nivel 1 em outros ambientes clinicos.5]. Uma explicacdo
poderia ser a variedade de medidas de desfecho primario escolhidas
para ensaios de reabilitacdo.

O foco crescente em medidas funcionais como resultados
primarios para ensaios multicéntricos de intervencdes fisicas,
nutricionais e metabdlicas em cuidados intensivos levou a um
numero crescente de Conjuntos de Resultados Principais.6].
Embora essa padronizacdo seja importante, as propriedades
clinimétricas desses resultados provavelmente influenciardo
os resultados dos estudos. Medidas Unicas e compostas
atualmente usadas na unidade de terapia intensiva (UTI)
demonstram tanto o piso (215% dos participantes com
pontuacdo minima) e efeitos teto (215% dos participantes com
pontuacdo maxima) [7]. Por exemplo, o teste de caminhada de
6 minutos e a Short Physical Performance Battery (SPPB) tém
efeitos de piso na alta da UTI [8,9] e o Physical Function in ICU
Testscored (PFIT-s) tem efeitos teto na alta hospitalar [9].
Essas limitagdes de medicdo podem prejudicar nossa
capacidade de avaliar os efeitos da intervencdo. [9]

Em pacientes em recuperacdo de doenga critica, as atividades
de reabilitagdo fisica geralmente progridem de exercicios de
membros inferiores na cama para atividades em pé. Medidas de
desfecho, como for¢ca muscular extensora do joelho [10],
assisténcia necessdaria para ficar de pé [11], e repeti¢des em pé [12
] pode documentar objetivamente a progressao dos pacientes. O
teste sit-to-stand (STS) tem sido amplamente utilizado em um
amplo espectro de doencas crdnicas.13], e suas propriedades
foram examinadas, com dados normais saudaveis pareados por
idade e sexo disponiveis [14]. O uso generalizado e a
aceitabilidade do teste STS decorrem da capacidade fundamental
de ficar de pé sentado sem ajuda, contribuindo para a
independéncia da fungdo e das atividades da vida diaria (por
exemplo, sair da cama ou ir ao banheiro). O teste STS mapeia para
medidas mais complexas, incluindo o indice de Barthel, 0 SF-36 e a
Medida de Independéncia Funcional (FIM), que tem sido usada
para medir a recuperacao funcional a longo prazo de doengas
criticas.15-17]. A forga e a poténcia dos musculos proximais do
quadril sdo necessarias para

este movimento, um grupo muscular observado ser mais
severamente afetado pela fraqueza adquirida na UTI[18]. As
intervencgdes direcionadas a massa muscular, forca e poténcia do
quadriceps no quadril e joelho podem ser medidas
apropriadamente usando o STS, um teste que é funcional,
centrado no paciente e representa um importante marco
funcional ao longo da trajetdria de recuperacao.

Até o momento, o STS de 30 s baseado no tempo (STS de 30 s) foi
examinado como uma medida de resultado centrada no paciente na
UTI e na alta hospitalar em pequenas coortes de pacientes.19,20]. A
viabilidade e a capacidade de resposta do STS como desfecho primario
em populagdes de UTI ao longo da trajetéria de recuperagdo
permanecem incertas. Fatores desconhecidos incluem suas
propriedades clinimétricas (por exemplo, medidas quantitativas de
utilidade clinica) [21], e o comportamento matemaético dos dados ao
longo do tempo.

Portanto, investigamos as propriedades clinimétricas de trés
resultados progressivos necessarios para a independéncia
funcional fisica comegando com a forca de extensao do joelho,
progredindo para a assisténcia STS, culminando com 30 s STS,
documentando caracteristicas de medicdo de interesse para
médicos, pesquisadores e pacientes. Duas dessas medidas,
extensdo do joelho e assisténcia STS, sdo componentes do
PFIT-s, uma medida de resultado baseada no desempenho de
4 itens. [22]

Métodos
Relatamos este estudo usando a declaragdo Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology. [23]

Participantes
Participantes inscritos prospectivamente em cinco estudos
publicados de reabilitagdo de cuidados intensivos (I-SURVIVE [
20], TryCY-CLE [24], CICLO Piloto RCT [19], eStimCycle [25], o
ensaio EXERCICIO [26]) de trés paises contribuiram com
dados. Os investigadores de cada estudo formam o
International METRIC Critical Care Data Group (METRICestiM
cicloEpildo de bicicletaTeu suRvEUvou tentarCciclo).
Resumidamente, os participantes eram adultos (218 anos)
internados na UTI, ventilados, previamente independentes e
considerados de maior risco de incapacidade funcional futura.
Os critérios completos de inclusdo e exclusdo para cada
estudo estdo incluidos no arquivo adicional1: Tabela 1.

No I-SURVIVE, a confiabilidade entre avaliadores do PFIT-
s e 30 s STS foi avaliada entre 42 participantes em duas
UTIs canadenses (inscritos entre outubro de 2016 e
dezembro de 2017) [20]. TryCYCLE avaliou a seguranca
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de um protocolo de ciclismo precoce na cama em uma coorte
prospectiva canadense de centro Unico de 33 participantes
(outubro de 2013 a agosto de 2014) [24]. Sessenta e seis
participantes foram inscritos em sete UTIs canadenses no CYCLE
Pilot RCT, que avaliou a viabilidade do ciclismo precoce na cama
mais fisioterapia de rotina em comparacdo com a fisioterapia de
rotina sozinha (maio de 2015 a junho de 2016) [19]. O ECR
multicéntrico eStim-Cycle inscreveu 162 participantes em quatro
hospitais na Australia e nos EUA, avaliando o efeito da
cicloergometria funcional assistida por estimulacdo elétrica nos
resultados fisicos e cognitivos (agosto de 2014 a dezembro de
2018) [25]. O EXERCISE, um ECR australiano de centro Unico,
avaliou a eficacia de um programa de fisioterapia intensiva que
abrange a admissao na UTI para o ambulatério em comparagao
com os cuidados habituais entre 150 participantes (maio de 2007 a
agosto de 2009) [26]. Em contraste com uma meta-analise de
estudos de eficicia em que a heterogeneidade populacional limita
0 agrupamento, a heterogeneidade clinica em nossos estudos
melhora a avaliagdo clinimétrica das medidas de resultado.

Medidas de resultado

Incluimos trés medidas de resultados fisicos: forca extensora do
joelho, assisténcia STS e o teste STS de 30 s [12,27] (Arquivo
adicional1: Mesa 2). A forga extensora do joelho foi avaliada
usando o teste muscular manual (MMT) e pontuada usando o
sistema Medical Research Council (MRC). As pontuag¢des do MRC
variam de 0 (sem contracdo muscular) a 5 (movimento do musculo
contra a gravidade com resisténcia total) [28-30]. Em cada estudo,
o sistema de pontuacdo MRC foi usado para atribuir uma
pontuacdo PFIT-s variando de 0 a 3; pontuagdes mais altas
refletiram maior forga [11,22]. Um MMT [29,30] as notas 0, 1 ou 2
representaram uma pontuagdo PFIT-s de O; MMT grau 3
representou 1; MMT grau 4 representou 2, e MMT grau 5
representou 3. Todos os estudos registraram extensdo do joelho
usando o PFIT-s; no entanto, nem todos os estudos
documentaram os escores individuais do MRC e, portanto,
analisamos os PFIT-s. Para atendimento STS, uma pontuagdo PFITs
de 0 representou um participante incapaz de realizar o teste; 1
representou uma assisténcia de duas pessoas; 2 representavam
assisténcia de uma pessoa e 3 representavam nenhuma
assisténcia. Para o teste STS de 30 s, os participantes completaram
0 maior nimero possivel de repeti¢ées STS completas em 30's,
usando os bragos, se necessario; pontuagdes mais altas
representaram maior forca e fungdo. [12,27]

Procedimentos

Em cada estudo, fisioterapeutas de cuidados agudos e/ou
assistentes de fisioterapia foram treinados e completaram a
avaliacdo dos resultados. Arquivo adicional1: A Tabela 2 resume os
resultados e os momentos de cada estudo.
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Anélise de dados

Do conjunto de dados principal de cada estudo, exportamos
os seguintes dados na UTI e na alta hospitalar: cédigo de
identificacdo do participante anénimo, forgca extensora do
joelho (PFIT-s), assisténcia STS (PFIT-s), repeti¢des STS de 30 s
(incluindo se os bragos foram usados), e razdes para dados
ausentes. Se um participante ndo completou uma avaliagdo
devido a uma limitagdo fisica ou porque o avaliador percebeu
que ele era incapaz, nés pontuamos de acordo com os PFIT-s
(“0” (incapaz)). Nenhum dado de identifica¢do foi incluido em
nosso conjunto de dados agrupado.

Os participantes foram considerados “potencialmente
elegiveis” para uma avaliagdo se estivessem inscritos em
um estudo que avaliou um determinado resultado no
momento relevante. Os participantes que faleceram foram
excluidos do denominador para o respectivo momento.
Para refletir a fun¢do o mais préximo possivel do
momento, incluimos avalia¢8es de forca ou assisténcia STS
concluidas dentro de trés dias da data de alta da UTI ou
hospitalar. Para maximizar o tamanho da amostra para 30
s STS, incluimos a avaliagdo mais proximal para cada ponto
de tempo. Para cada medida, identificamos avalia¢bes
pareadas entre os participantes com resultados concluidos
na UTlealta hospitalar.

Analisamos a demografia dos participantes e as caracteristicas
basais de cada estudo de forma independente usando estatistica
descritiva; alguns dados foram relatados anteriormente na
publicacdo principal de cada estudo [19,20,25,26, 31]. Resumimos
os resultados usando dados descritivos. Para cada medida e ponto
de tempo, identificamos a distribuicdo de frequéncia dos escores
(contagens, porcentagens); andar identificado (215% dos
participantes com pontuac¢do minima) e efeitos teto (215% dos
participantes com pontuac¢do maxima) [7]; tendéncia central
calculada [média (desvio padrdo) ou mediana (1°, 3° quartis) para
dados assimétricos]; e avaliou a normalidade (teste de Shapiro-
Wilk,uma=0,05). Para o STS de 30 s, calculamos o tempo médio ou
mediano de avaliagdo para cada ponto de tempo e consideramos
a pontuacgdo “maxima” com base no limite superior do intervalo de
confianca de 95% para valores normativos correspondentes ao
sexo (29 repeti¢Bes para mulheres, 32 para homens) [32]. Para
avaliagdes pareadas, calculamos a diferenca de pontuagdo de cada
participante (hospital menos alta da UTI); a pontuacdo geral de
mudanca do grupo [média (desvio padrao) ou mediana (1°, 3°
quartis) para dados distorcidos]; comparamos a diferenga nos
escores de avaliagdo usando um teste t pareado ou teste de
postos sinalizados de Wilcoxon (dados assimétricos), com um teste
bicaudal uma=0,05. Também calculamos o erro padrao da medida
(SEM) e a mudanca minima detectavel em um nivel de confianca
de 90% (MDCo0) [20,33,34] de avaliagbes pareadas. Realizamos
uma analise de sensibilidade, removendo os participantes que
receberam uma pontuacdo de “0” se ndo conseguissem concluir
uma avaliacdo. Resultado
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os dados de avaliagdo foram analisados usando Stata (v. 15.0,

College Station, Texas: StataCorp LP).
Comparamos as pontuacdes STS de 30 s em cada ponto de
tempo com os limites estabelecidos para a manutencdo da
independéncia fisica e valores normativos para idosos
residentes na comunidade [32,35] correspondeu as
caracteristicas de nossa coorte.

Resultados

Dados demograficos do participante

Os dados de 451 participantes inscritos em cinco estudos foram

analisados. Dados demograficos do participante e linha de base

tabela 1Dados demograficos do paciente e caracteristicas basais, por estudo
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caracteristicas sdo apresentadas, por estudo, na Tabelal. A
maioria dos participantes era do sexo masculino (r7=278,
61,6%) com média de idade entre 60 e 66 anos. Os
participantes tiveram uma duracdo mediana de ventilagao
mecanica entre 4 e 8 dias, tempo de permanéncia na UTIL
entre 7 e 11 dias, tempo de permanéncia hospitalar entre
22 e 31 dias e escore APACHE II médio entre 19 e 24.
descrever resultados por resultado. Os motivos para a
falta de avalia¢Bes por resultado e ponto de tempo estdo
no arquivo adicionall: Figs. 1 e 2.

eStimCycle [25]

EXERCICIO [26]

EU SOBREVIVO [20]

TryCYCLE [24]

CICLO Piloto RCT [19]

Inscrito, N

Era

Feminino, n(%)

APACHE II

Diagndstico de admisséo, n (%)
Respiratério
Gastrointestinal
Cardiovascular

Sepse

Renal

Infecgdo ndo pulmonar
Cirurgia cardiaca

Outra cirurgia

Doenga hepética/transplante
Parada cardiaca
Neurolégico

Outro

indice de Comorbidade
Charlson Pré-UTI Katz ADL
Score Duracdo da VM, dias
Tempo de permanéncia na UTI, dias de
mortalidade na UTI

Tempo de internagdo hospitalar, dias
Mortalidade hospitalar
Disposicdo de quitagdo, n(5)
Casa

Reabilitagdo aguda
Hospital agudo

Cuidados crénicos

Outro

162

61,0 (49,0, 67,0)
55 (44,0)
22,3(7,8)

65 (40,1)
30(18,5)

18 (11,1)
162 (100,00
0(0,0)
12(7,4)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
37(22,8)
2,0(0,0,3,0)
6,0 (6,0, 6,0)
6,9(4,0,10,8)
10(7, 17)
34(21,0)
22,0 (13,0, 39,0)
39 (24,0)

74 (60,2)
32(19,8)
3(1,9)
5(3.1)
48 (29,6)

150

60,7 (15,8)
55(36,7)

19,0 (16,0, 23,0)

34(22,7)
0(0,0)
23(15,3)
17 (11,3)
7 (4,6)
0(0,0)
45 (30,0)
31(20,7)
21(14,0)
11(7,3)
0(0,0)

11(7,3)
*

*

4.1(2.1,7.1)
7,0(6,0, 11,0)
*

22,0(15,0, 36,0)
*

84 (56,0)
34(22,7)
8(5,3)
0(0,0)

24 (16,0):

40

62,0 (17,0)
21(52,5)

20,0 (14,0, 28,0)

7(17,5)
13(32,5)
4(10,0)
6(15,0)
1(2,5)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
4(10,0)
5(12,5)

*

6,0 (6,0, 6,0)
4,0(2,0,9)
7,0 (4,0,2,0)
t
22,0(16,0, 48,0)
2(5,0)

25 (65,8)
5(13,2)
4(10,5)
2(5,0)
0(0,0)

33

65,8 (12,2)
16 (48,5)
24,3(6,7)

19(57,6)
4(12,1)

2(6.1)

4(12,1)

1(3,0)

0(0,0)

0(0,0)

2(6.1)

0(0,0)

0(0,0)

0(0,0)

1(3,0)
2,2(2,0)
5,5(1,3)
8,0(6,0, 14,0)
11,0(7,0, 17,0)
5(15,0)
31,0(16,0, 42,0)
10(30,0)

13(56,5)
3(13,0)
4(17,4)
1(4,3)
2(8,7)

66

61,6 (16,9)
26 (39,4)
23,5(8,6)

36 (54,5)
8(12,1)

3(4,5)
11(16,7)
2(3,0)

0(0,0)

0(0,0)

0(0,0)

0(0,0)

0(0,0)

2(3,0)

4(6.1)

1,92 (1,6)

5,65 (0,98)

8,0 (5,0, 19,0)
11,0 (8,0, 25,0)
18 (55,0)
25,0(15,0, 45,0)
22(67,3)

30 (68,1)
7(15,9)
5(11,4)
0(0,0)
2(4,5)

Os dados sdo apresentados como Média (DP) ou Mediana (1°, 3° quartis), salvo indicagdo em

contrario APACHE II, Acute Physiology and Chronic Health Inquiry II; MV, Ventilagdo Mecanica

O

* Ndo medido ou relatado neste estudo.-Dados disponiveis para 137 pacientes

+O I-SURVIVE apenas inscreveu pacientes vivos na alta da UTI

+Inclui cuidados paliativos, transitdrios ou falecidos.

Todos os participantes do eStimCycle tiveram sepse ou sepse grave, pois este foi um critério de inclusao
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Extenséo do joelho

Dos 387 participantes potencialmente elegiveis vivos na alta
da UTI, 330 (85,3%) tiveram uma avaliagdo completa (fig.1). A
pontuacdo mediana da extensdo do joelho do PFIT-s foi 2 (2, 3)
e um efeito teto ocorreu em 48,5% (n=160) (Fig.2). Dos 219
participantes potencialmente elegiveis vivos na alta hospitalar,
154 (70,3%) tiveram uma avaliacdo completa (fig.1). Os pontos
de tempo de medicdo excluidos do protocolo do estudo dos
pais representaram 30 (46,2%) avalia¢des ausentes (arquivo
adicional1: Figura 1). A pontuacdo média do PFIT-s foi 3 (2, 3)
com efeito teto em 74,7% (n=115) (Fig.2). Em 139 participantes
com dados pareados, o escore mediano da diferenca do PFIT-s
entre a UTI e a alta hospitalar foi 0 (0, 1) (fig.2;p< 0,01) (Fig.3).

Assisténcia STS

Dos 387 participantes potencialmente elegiveis vivos na alta
da UTI, 327 (84,5%) tiveram uma avaliagdo completa (fig.1). A
pontuacdo mediana do PFIT-s de assisténcia STS foi 2 (1, 3)
representando assisténcia com uma pessoa, e calculamos um
efeito teto em 45,9% (r7=150) (Fig.2). Dos 220 participantes
potencialmente elegiveis vivos na alta hospitalar, 102 (46,4%)
tiveram uma avaliagdo completa (fig.1). Os pontos de tempo
de medicdo excluidos do protocolo de estudo dos pais
representaram 88 (74,6%) avaliages ausentes (arquivo
adicional1: Figura 1). A assisténcia STS mediana
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A pontuacdo do PFIT-s na alta hospitalar foi 3 (3, 3)
representando nenhuma assisténcia, e um efeito teto
ocorreu em 77,5% (n=79) (Fig.2). Em 99 participantes com
dados pareados, o escore mediano da diferenca entre UTI
e alta hospitalar foi 1 (0, 2) (fig.2;p< 0,01) (Fig.3).

30s STS

Dos 90 participantes potencialmente elegiveis vivos na alta da
UTI, 80 (88,9%) tiveram uma avaliacdo completa (fig.1) com
uma pontuag¢do STS mediana de 30 s de 2 (1, 5) repeticbes, e
um efeito de piso ocorreu em 15,0% (/7=12) (Fig.2). O tempo
mediano (IQR) para a avaliag¢do STS de 30 s foi de 1 dia (0, 3)
apés a alta da UTL Trinta e seis participantes (45%) usaram os
bragos durante o teste. Dos 82 participantes potencialmente
elegiveis vivos na alta hospitalar, 58 (70,7%) tiveram uma
avaliagcao completa, com uma pontuagdo STS mediana de 30 s
de 6 (3, 9) repeticdes (fig.1). O tempo mediano (IQR) para 30 s
de avaliacdo STS foi de 1 dia (0, 3) antes da alta hospitalar.
Trinta e trés participantes (57%) usaram os bragos durante o
teste. Ndo observamos efeito piso ou teto (Fig.2). Em 54
participantes com dados pareados, a pontuacao mediana da
diferenca entre a UTI e a alta hospitalar foi de 3 (1, 6) (7=54;
FIG.2;p< 0,01) (Fig.3). O SEM foi de 0,51 e o MDCsofoi de 1,19
repeti¢do STS (arquivo adicional1: Tabela 3). As andlises de
sensibilidade estdo incluidas no arquivo adicionall: Tabela 4.

451
Pts Enrolled
¥ ¥ ¥
| Knee Extension l | STS Assistance | | 30 Second STS I
[ ICU d/c ] [ Hospitald/c ] | 1CU d/c ] [ Hospitald/c ] [ ICUd/c | [ Hospitald/c ]
v v v v v v
451 301 451 301 106* 106*
Potentially Eligible| Potentially Eligible| Potentially Eligible| Potentially Eligible Potentially Eligible Potentially Eligible]
for Ax for Ax for Ax for Ax for Ax for Ax
] i ] ¥ ¥ i
387 219 387 220 90 82
Alive Alive Alive Alive Alive Alive
57* 65" 60" 118' 10' 24'
No Ax No Ax No Ax No Ax No Ax No Ax
330 154 327 102 80 58
Completed Ax Completed Ax Completed Ax Completed Ax Completed Ax Completed Ax
191 240° 26
No Paired Ax No Paired Ax No Paired Ax
139 87 54
Paired Ax at Paired Ax at Paired Ax at
Hospital d/c Hospital d/c Hospital d/c
Figura 1Fluxograma de avalia¢des de medidas de resultados para os participantes inscritos em todos os cinco estudos. Os pacientes eram potencialmente elegiveis para uma
avaliagdo se estivessem inscritos em um estudo incluido e fizesse parte do protocolo do estudo concluir uma avaliagdo de medida de resultado naquele momento. O nimero de
pacientes potencialmente elegiveis para extensdo do joelho e assisténcia STS é menor na alta hospitalar porque essas medidas de resultado ndo foram realizadas neste momento no
estudo EXERCISE. As avaliagdes foram excluidas em todos os estudos se foram realizadas a mais de 72 h do momento da UTI ou alta hospitalar, respectivamente.tOs motivos para
nenhuma avaliagdo estdo incluidos no arquivo adicional1: Figs. 1 e 2. *30 Segundo STS foi avaliado apenas em CYCLE Pilot RCT e I-SURVIVE. Pt, Paciente; Machado, avaliagao; STS,
sente-se para ficar de pé; KE, extensao do joelho; 30 s STS, 30 segundos de sentar e levantar; e d/c, Descarga
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Figura 2Distribuicdo das pontuagdes, incluindo avaliagdes individuais (esquerda) e pontuagdes de diferenca para avaliagdes pareadas (direita). Consideramos um
piso como215% dos pacientes com escore minimo e teto como=15% dos pacientes com a pontuagdo maxima. Para 30 s STS, consideramos a pontuagédo “maxima”
como o limite superior do intervalo de confianga de 95% para valores normativos pareados por sexo (29 repeti¢des para mulheres, 32 para homens) (Tveter et al.,
2014). Para pacientes com avaliagdes concluidas na UTI e alta hospitalar, os escores de diferenga foram calculados subtraindo-se os escores na alta da UTI da alta

Comparamos os escores STS de 30 s para a faixa etdria
de nossa coorte com os limiares de independéncia fisica
para idosos de 60 a 64 anos (mulheres: 15 repeticdes,
homens: 17) e valores normativos para aqueles de 60 a 69
anos (mulheres: 21, homens : 24) (Fig.4). Um participante
(1,3%) atingiu os limites de independéncia fisica na alta da
UTI, enquanto dois participantes (3,5%) atingiram os
limites na alta hospitalar (fig.4). Nenhum atingiu valores
normativos na alta da UTI e apenas um (1,7%) atingiu 15
repeticGes na alta hospitalar (fig.4).

Discussao

Nosso estudo representa 451 participantes criticamente
doentes inscritos em 5 estudos, de 3 paises, com medidas
sintetizadas na UTI e na alta hospitalar e avalia¢des
pareadas entre os momentos. A amostra usada nesta
andlise foi comparavel a amostras anteriores de ensaios
de reabilitacdo em UTI em relacdo as caracteristicas dos
participantes, incluindo idade [36,37], sexo [36], e
caracteristicas clinicas, incluindo tempo de ventilacdo
mecanica, tempo de internacdo na UTI e no hospital, e
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Fig. 3Escores de medidas de resultados pareados para participantes com avaliagdes

Hospital d/c

na UTI (esquerda) e alta hospitalar (direita). Cada linha cinza representa uma
avaliagdo pareada. Os losangos pretos representam os escores medianos de
avaliagdo na alta da UTI e na alta hospitalar, para o subconjunto de participantes
com dados pareados. Barras verticais vermelhas representam quartis; as barras
inferiores representam o 1° quartil e as barras superiores representam o 3° quartil.
Para extensdo do joelho, onde ndo ha barra superior ou inferior na alta hospitalar, o

quartil foi igual ao valor da mediana. STS, Sente-se para ficar de pé; d/c, descarga

escores APACHE II, aumentando a generalizagdo de nossos
achados. A faixa de escores APACHE II entre os estudos
representa doenca moderada a grave.

Pesquisas anteriores destacaram a profunda incapacidade
experimentada pelos sobreviventes da UTI, onde apenas 40%
conseguiam deambular 7 dias ap6s a alta da UTL.17]. Como
resultado, as medidas de resultados nessa populagdo sao
atormentadas por efeitos de piso e teto. Identificamos efeitos
teto na extensdo do joelho e assisténcia STS na UTI (~ 50%) e
alta hospitalar (~ 75%), e efeitos de piso em 30 s STS na alta da
UTI (15%). E importante ressaltar que ndo observamos efeitos
de piso ou teto no STS de 30 s na alta hospitalar (fig.2). Isso
contrasta com outras medidas de funcdo fisica para
sobreviventes de UTI, como
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como o Indice de Mobilidade de Morton e o PFIT-s, que
apresentam limita¢8es conhecidas na UTI e na alta hospitalar,
respectivamente. [38] Nossos dados identificam o 30 s STS
como uma medida funcional promissora baseada no
desempenho para futuros estudos longitudinais em UTI e
ensaios clinicos focados na fungdo fisica.

Os sobreviventes da UTI demonstraram profundos prejuizos
na funcgdo fisica medidos pelo STS de 30 s tanto na UTI quanto
na alta hospitalar. Um participante atingiu valores normativos
e apenas 2 atingiram ou ultrapassaram os limiares
necessarios para a manutenc¢do da independéncia fisica,
destacando a importancia da reabilitagdo continua pés-alta
hospitalar. Pequenas mudancas no STS de 30 s provavelmente
serdo altamente relevantes para a funcgdo fisica dos pacientes,
fornecendo mais justificativa para o STS de 30 s como uma
medida de resultado para ensaios clinicos. [16,27]

O PFIT-s foi desenvolvido para medir a funcdo na alta da UTI
[22], e pesquisas anteriores demonstram seu uso na alta da
UTI ou préximo a ela [39]; no entanto, um pequeno estudo
documentou boa confiabilidade e responsividade pés-alta da
UTI [20]. Além disso, o potencial de usar os PFIT-s para
prescrever exercicios na UTI e na alta é uma caracteristica
Unica deste teste [1].22]. Os dados deste estudo atual
mostram que o uso de componentes individuais de extensdo
do joelho ou assisténcia STS ndo demonstra individualmente
métricas de resultados rigorosas para uso na UTI ou alta
hospitalar.

Até o momento, muitos ensaios de reabilitacdo em UTI sdo
centrados em um Unico e registram pequenas amostras.40].
Uma revisdo sistematica e meta-analise de estudos de
reabilitacdo na UTI resumiu 60 ensaios clinicos randomizados
envolvendo 5.352 participantes [41]. Desses 60 ECRs, 20
mediram a for¢ca muscular usando o sistema de pontuacgdo
MRC (16 na UTI, 7 na alta hospitalar), 22 relataram fungéo (21
na UTI, 15 na alta hospitalar; 4 usando PFIT-s); Os resultados
de 30 s STS ndo foram relatados nesta revisdo. Os 20 estudos
que mediram a forca muscular envolveram 1.713
participantes, realizaram 1.335 avalia¢des na alta da UTI e 461
na alta hospitalar. Os 4 estudos que relatam os PFIT-s
envolveram 316 participantes, realizaram 167 avalia¢des na
UTI e 53 na alta hospitalar. Comparado a trabalhos anteriores,
nosso estudo representa a maior coorte de avalia¢cdes para os
componentes do PFIT-s e 0 STS de 30 s na UTI e na alta
hospitalar.

Implicacdes para estudos futuros

Nossas observagdes das propriedades clinimétricas do teste STS
de 30 s, incluindo sua facilidade de administragdo em um
ambiente clinico ou de pesquisa, sem a necessidade de
equipamentos caros, podem torna-lo uma medida de fun¢do
adequada e viavel em futuros estudos de reabilitagdo em UTIL.
Existem duas abordagens para avaliar o STS: baseado em
repeti¢do (tempo necessario para completar um nimero prescrito
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Fig. 4Distribuicdo dos escores STS de 30 segundos na UTI e na alta hospitalar. Usamos limiares para manter a independéncia fisica para idosos moderadamente ativos
de 60 a 64 anos (Rikli e Jones 2013) e valores normativos para adultos de 60 a 69 anos da comunidade (Tveter et al. 2014). Azul representa alta da UTI (n=80), e laranja
representa alta hospitalar (7=58). O histograma pode ser interpretado usando o eixo Y. As barras verticais representam o nimero de pacientes com cada nimero de
repeti¢des STS. Os escores medianos foram 2 (1, 5) repeti¢des STS na alta da UTI e 6 (3, 9) na alta hospitalar. Os graficos de caixa sobrepostos ao histograma
representam a pontuacdo e os quartis medianos dos participantes. A linha preta vertical dentro do box plot representa a mediana, enquanto o lado esquerdo
representa o 1° quartil e o lado direito representa o 3° quartil. As caudas do box plot representam a dispersdo das pontuagdes, onde a cauda esquerda representa o
minimo e a direita representa o méaximo. As linhas de cauda horizontais correspondem ao nimero de pacientes com as repeticdes STS medianas em cada ponto de

tempo

de repeti¢des) [27] ou baseado em tempo (nimero de repeticdes
completadas dentro de um tempo prescrito) [42]. Notavelmente, em
uma abordagem baseada em repeticdo, os participantes incapazes de
completar o teste ndo podem ser pontuados (ou seja, um efeito de
chédo). Uma abordagem baseada em tempo permite a atribuicdo de
uma pontuagdo, incluindo um zero verdadeiro, se um participante ndo
conseguir completar o teste [27]. A este respeito, o STS de 30 s é mais
atraente do que os resultados que incluem medidas baseadas em
repeti¢des, como o teste da cadeira no SPPB, onde um componente
desta bateria inclui a quantidade de tempo necessdria para completar
5 repeti¢des STS [43]. Assim, para sobreviventes de UTI, uma
abordagem baseada no tempo é mais adequada, pois permite um zero
verdadeiro em vez de um efeito de piso, fornecendo uma medida mais
precisa da funcdo fisica.

Os participantes de nossa amostra realizaram uma
mediana de 2 (alta da UTI) e 6 (alta hospitalar) repeti¢des
de sentar e levantar em 30 s. Pacientes da comunidade
com doencga pulmonar obstrutiva crénica estavel
completaram uma média de 13 repeti¢des de sentar e
levantar apo6s a reabilitacdo pulmonar.44], e aqueles com
doenca moderada-grave completaram 10,8 repeticdes [45
]. Nossos dados foram compardveis a média de 5

repeti¢Oes realizadas por veteranos do sexo masculino com idade
média de 91 anos, usando o STS modificado (mSTS) [27]. Esse nivel
de deficiéncia se presta a considerar o uso de um mSTS, que é
usado com idosos e permite que os participantes usem apoios de
brago da cadeira para realizar o teste.16]. Nossos dados sugerem
que a populagdo sobrevivente da UTI esta mais proxima da
populacgdo geriatrica em fungao fisica na alta com duas
implicagdes potenciais: um mSTS pode ser mais adequado e, em
segundo lugar, que os MCIDs seriam melhor extrapolados da
populagdo geriatrica. Embora a incapacidade de realizar um STS
seja preditiva de quedas, o que é comum em todas as formas de
teste [46-48], uma diferenca de 1 repeticdo mSTS tem uma razado
de chances de 0,75 para diminuir o risco de quedas, e um ponto
de corte de 7 repeti¢des corresponde a diminui¢des significativas
no risco de quedas [27]. O MDCoodo mSTS é 0,7, indicando que
uma mudanca de 1 ou maior é uma mudanga além daquela que
pode ser atribuida ao erro de medicao [16]. Além disso, em nossa
coorte de participantes, identificamos um MDCoode 1,19,
representando 1 repeticdo clinicamente. Com base nesses dados e
em nosso MDCooresultados, nossos achados de um escore de
diferenca mediana entre UTI e alta hospitalar de 3 (1, 6)
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indicam uma mudanca real na fungdo fisica e é provavelmente
funcionalmente significativo para os pacientes.

Nosso estudo tem limita¢des. O teste STS de 30 s foi realizado
apenas nos dois estudos canadenses e, portanto, menos
observagdes podem ter impactado na precisdo de nossos
resultados. A extensdo do joelho e os resultados do STS ndo foram
avaliados na alta hospitalar no estudo EXERCISE, limitando
também o tamanho da amostra. Nossa decisdo de usar a(s)
avaliagdo(des) STS de 30 s mais proximais para maximizar o
tamanho de nossa amostra pode ter introduzido vieses de
representacdo e selecdo em nossos resultados. Aproximadamente
metade dos participantes deste estudo usou apoio de brago ao
completar o teste STS de 30 s, introduzindo uma variagdo no
protocolo de teste. No entanto, ndo acreditamos que isso tenha
contribuido para uma mudanca no desempenho do teste, pois os
participantes ainda demonstraram déficits profundos. Nossos
dados combinados de cinco estudos prospectivos internacionais
de reabilitagdo em UTI também tém varios pontos fortes, incluindo
motivos detalhados para dados ausentes, um continuum de
medidas, medidas tanto na UTI quanto na alta hospitalar e
mudanga nos escores entre a UTI e a alta hospitalar. Incluimos
estudos que examinaram diferentes intervencdes e populagdes de
pacientes um pouco diferentes com uma variedade de escores de
resultados. Essa heterogeneidade clinica fornece maior
generalizagdo de nossos achados.

Conclusao

O STS de 30 s é relevante para a fun¢do do paciente, possui boas
propriedades clinimétricas e estatisticas e pode ser usado em todo
o continuum de recuperagdo p6s-UTI na pratica clinica e na
pesquisa. O STS de 30 s poderia ser usado para avaliar a forca e a
fun¢do na UTI e na alta hospitalar em participantes com doenga
moderada a grave em futuros estudos de intervencdes fisicas,
nutricionais ou metabdlicas. Até que desenvolvamos valores
normativos para pacientes criticos, nosso estudo pode informar
valores normativos para sobreviventes de UTI e ajudar os médicos
a contextualizar a recuperagdo dos pacientes.

Informacgdo suplementar

A versdo online contém material suplementar disponivel emhttps://doi.
0rg/10.1186/513054-022-04048-3.

Arquivo adicional 1. Arquivo de dados complementares: O arquivo de dados
complementares inclui o seguinte: Figura 1. Fluxograma do paciente na alta da UTI e
avaliagdes pareadas. Figura 2. Fluxograma do paciente na alta hospitalar. Tabela 1.
Critérios de inclusdo/exclusdo para cada estudo primario. Tabela 2. Resumo das
medidas de resultados e propriedades psicométricas. Tabela 3. Estatisticas descritivas
para medidas de desfecho. Tabela 4. Analise de sensibilidade.
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