
O'Gradyet ai. Cuidados intensivos https://doi.org/
10.1186/s13054-022-04048-3

(2022) 26:175

PESQUISAR Acesso livre

O teste de sentar e levantar como um resultado funcional 
centrado no paciente para pesquisa em cuidados 
intensivos: uma análise conjunta de cinco estudos 
internacionais de reabilitação
Heather K. O'Grady1, Lara Edbrooke2,3, Christopher Farley1,4, Sue Berney5, Linda Deney2,3,
Zudin Puthucheary6,7e Michelle E. Kho1,8*em nome do International METRIC Critical Care Data Group

Abstrato
Fundo:Com a diminuição das taxas de mortalidade na UTI, é cada vez mais importante identificar intervenções para minimizar os prejuízos 
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 progressão de três medidas de 
resultado, de força para função.

Métodos:Adultos (≥18 anos) inscritos em cinco estudos internacionais de reabilitação em UTI. Os participantes que necessitaram de internação 
na UTI eram ventilados mecanicamente e previamente independentes. Os resultados incluíram dois componentes da função física em ICU 
Test-score (PFIT-s): força extensora do joelho e assistência necessária 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 demográficos dos participantes, 
características basais e dados de resultados usando estatísticas descritivas. Efeitos de piso representados≥15% dos participantes com 
pontuação mínima e efeitos teto≥15% com pontuação máxima. Calculamos a pontuação geral da diferença do grupo (pontuação de alta 
hospitalar menos alta da UTI) para participantes com avaliações pareadas.

Resultados:Dos 451 participantes, a maioria era do sexo masculino (n=278, 61,6%) com idade mediana entre 60 e 66 anos, 
escore APACHE II médio entre 19 e 24, duração mediana da ventilação mecânica entre 4 e 8 dias, tempo de permanência na 
UTI (LOS) entre 7 e 11 dias , e tempo de internação hospitalar entre 22 e 31 dias. Para extensão 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 pontuação da diferença 
mediana [1º, 3º quartil] PFIT-s (n=139) era 0 [0,1] (p<0,05). Para a assistência STS, observou-se efeito teto em 45,9% (150/327) 
na alta da UTI e em 77,5% (79/102) na alta hospitalar; a pontuação média da diferença PFIT-s (n=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 não observamos efeito piso ou teto na alta hospitalar. 
A pontuação média da diferença STS de 30 s (n=54) era 3 [1, 6] (p<0,05).

Conclusão:Entre as três medidas de desfechos progressivas avaliadas neste estudo, o teste STS de 30 s parece ter as propriedades 
clinimétricas mais favoráveis   para avaliar a função na UTI e na alta hospitalar em participantes com doença moderada a grave.
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Fundo
Sobreviver à doença crítica até a alta hospitalar é apenas o começo da 
jornada para os pacientes que saem dos cuidados intensivos. Muitos 
pacientes experimentarão síndrome pós-cuidados intensivos [1,2], com 
comprometimento da qualidade de vida relacionada à saúde para≥5 
anos. [3] A perda de massa muscular é um dos principais fatores de 
incapacidade funcional, com taxas de perda de 2 a 3%/dia durante a 
doença crítica [4]. Apesar de extensas pesquisas e ensaios de alta 
qualidade em estratégias de reabilitação física, não há resultados 
consistentes que demonstrem benefícios para os pacientes, apesar das 
evidências de nível 1 em outros ambientes clínicos.5]. Uma explicação 
poderia ser a variedade de medidas de desfecho primário escolhidas 
para ensaios de reabilitação.

O foco crescente em medidas funcionais como resultados 
primários para ensaios multicêntricos de intervenções físicas, 
nutricionais e metabólicas em cuidados intensivos levou a um 
número crescente de Conjuntos de Resultados Principais.6]. 
Embora essa padronização seja importante, as propriedades 
clinimétricas desses resultados provavelmente influenciarão 
os resultados dos estudos. Medidas únicas e compostas 
atualmente usadas na unidade de terapia intensiva (UTI) 
demonstram tanto o piso (≥15% dos participantes com 
pontuação mínima) e efeitos teto (≥15% dos participantes com 
pontuação máxima) [7]. Por exemplo, o teste de caminhada de 
6 minutos e a Short Physical Performance Battery (SPPB) têm 
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 limitações de medição podem prejudicar nossa 
capacidade de avaliar os efeitos da intervenção. [9]

Em pacientes em recuperação de doença crítica, as atividades 
de reabilitação física geralmente progridem de exercícios de 
membros inferiores na cama para atividades em pé. Medidas de 
desfecho, como força muscular extensora do joelho [10], 
assistência necessária para ficar de pé [11], e repetições em pé [12
] pode documentar objetivamente a progressão dos pacientes. O 
teste sit-to-stand (STS) tem sido amplamente utilizado em um 
amplo espectro de doenças crônicas.13], e suas propriedades 
foram examinadas, com dados normais saudáveis   pareados por 
idade e sexo disponíveis [14]. O uso generalizado e a 
aceitabilidade do teste STS decorrem da capacidade fundamental 
de ficar de pé sentado sem ajuda, contribuindo para a 
independência da função e das atividades da vida diária (por 
exemplo, sair da cama ou ir ao banheiro). O teste STS mapeia para 
medidas mais complexas, incluindo o Índice de Barthel, o SF-36 e a 
Medida de Independência Funcional (FIM), que tem sido usada 
para medir a recuperação funcional a longo prazo de doenças 
críticas.15–17]. A força e a potência dos músculos proximais do 
quadril são necessárias para

este movimento, um grupo muscular observado ser mais 
severamente afetado pela fraqueza adquirida na UTI [18]. As 
intervenções direcionadas à massa muscular, força e potência do 
quadríceps 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 trajetória de recuperação.

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 primário 
em populações de UTI ao longo da trajetória de recuperação 
permanecem incertas. Fatores desconhecidos incluem suas 
propriedades clinimétricas (por exemplo, medidas quantitativas de 
utilidade clínica) [21], e o comportamento matemático dos dados ao 
longo do tempo.

Portanto, investigamos as propriedades clinimétricas de três 
resultados progressivos necessários para a independência 
funcional física começando com a força de extensão do joelho, 
progredindo para a assistência STS, culminando com 30 s STS, 
documentando características de medição de interesse para 
médicos, pesquisadores e pacientes. Duas dessas medidas, 
extensão do joelho e assistência STS, são componentes do 
PFIT-s, uma medida de resultado baseada no desempenho de 
4 itens. [22]

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

Participantes
Participantes inscritos prospectivamente em cinco estudos 
publicados de reabilitação de cuidados intensivos (I-SURVIVE [
20], TryCY-CLE [24], CICLO Piloto RCT [19], eStimCycle [25], o 
ensaio EXERCÍCIO [26]) de três países contribuíram com 
dados. Os investigadores de cada estudo formam o 
International METRIC Critical Care Data Group (METRICestiM
cicloEpilão de bicicletaTeu suRvEUvou tentarCciclo). 
Resumidamente, os participantes eram adultos (≥18 anos) 
internados na UTI, ventilados, previamente independentes e 
considerados de maior risco de incapacidade funcional futura. 
Os critérios completos de inclusão e exclusão para cada 
estudo estão incluídos 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 segurança
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de um protocolo de ciclismo precoce na cama em uma coorte 
prospectiva canadense de centro único 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 comparação com a fisioterapia de 
rotina sozinha (maio de 2015 a junho de 2016) [19]. O ECR 
multicêntrico eStim-Cycle inscreveu 162 participantes em quatro 
hospitais na Austrália e nos EUA, avaliando o efeito da 
cicloergometria funcional assistida por estimulação elétrica nos 
resultados físicos e cognitivos (agosto de 2014 a dezembro de 
2018) [25]. O EXERCISE, um ECR australiano de centro único, 
avaliou a eficácia de um programa de fisioterapia intensiva que 
abrange a admissão na UTI para o ambulatório em comparação 
com os cuidados habituais entre 150 participantes (maio de 2007 a 
agosto de 2009) [26]. Em contraste com uma meta-análise de 
estudos de eficácia em que a heterogeneidade populacional limita 
o agrupamento, a heterogeneidade clínica em nossos estudos 
melhora a avaliação clinimétrica das medidas de resultado.

Análise de dados

Do conjunto de dados principal de cada estudo, exportamos 
os seguintes dados na UTI e na alta hospitalar: código de 
identificação do participante anônimo, força extensora do 
joelho (PFIT-s), assistência STS (PFIT-s), repetições STS de 30 s 
(incluindo se os braços foram usados) , e razões para dados 
ausentes. Se um participante não completou uma avaliação 
devido a uma limitação física ou porque o avaliador percebeu 
que ele era incapaz, nós pontuamos de acordo com os PFIT-s 
(“0” (incapaz)). Nenhum dado de identificação foi incluído em 
nosso conjunto de dados agrupado.

Os participantes foram considerados “potencialmente 
elegíveis” para uma avaliação se estivessem inscritos em 
um estudo que avaliou um determinado resultado no 
momento relevante. Os participantes que faleceram foram 
excluídos do denominador para o respectivo momento. 
Para refletir a função o mais próximo possível do 
momento, incluímos avaliações de força ou assistência STS 
concluídas dentro de três dias da data de alta da UTI ou 
hospitalar. Para maximizar o tamanho da amostra para 30 
s STS, incluímos a avaliação mais proximal para cada ponto 
de tempo. Para cada medida, identificamos avaliações 
pareadas entre os participantes com resultados concluídos 
na UTIealta hospitalar.

Analisamos a demografia dos participantes e as características 
basais de cada estudo de forma independente usando estatística 
descritiva; alguns dados foram relatados anteriormente na 
publicação principal de cada estudo [19,20,25,26, 31]. Resumimos 
os resultados usando dados descritivos. Para cada medida e ponto 
de tempo, identificamos a distribuição de frequência dos escores 
(contagens, porcentagens); andar identificado (≥15% dos 
participantes com pontuação mínima) e efeitos teto (≥15% dos 
participantes com pontuação máxima) [7]; tendência central 
calculada [média (desvio padrão) ou mediana (1º, 3º 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 avaliação para cada ponto de tempo e consideramos 
a pontuação “máxima” com base no limite superior do intervalo de 
confiança de 95% para valores normativos correspondentes ao 
sexo (29 repetições para mulheres , 32 para homens) [32]. Para 
avaliações pareadas, calculamos a diferença de pontuação de cada 
participante (hospital menos alta da UTI); a pontuação geral de 
mudança do grupo [média (desvio padrão) ou mediana (1º, 3º 
quartis) para dados distorcidos]; comparamos a diferença nos 
escores de avaliação 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 padrão da medida 
(SEM) e a mudança mínima detectável em um nível de confiança 
de 90% (MDC90) [20,33,34] de avaliações pareadas. Realizamos 
uma análise de sensibilidade, removendo os participantes que 
receberam uma pontuação de “0” se não conseguissem concluir 
uma avaliação. Resultado

Medidas de resultado
Incluímos três medidas de resultados físicos: força extensora do 
joelho, assistência STS e o teste STS de 30 s [12,27] (Arquivo 
adicional1: Mesa 2). A força extensora do joelho foi avaliada 
usando o teste muscular manual (MMT) e pontuada usando o 
sistema Medical Research Council (MRC). As pontuações do MRC 
variam de 0 (sem contração muscular) a 5 (movimento do músculo 
contra a gravidade com resistência total) [28–30]. Em cada estudo, 
o sistema de pontuação MRC foi usado para atribuir uma 
pontuação PFIT-s variando de 0 a 3; pontuações mais altas 
refletiram maior força [11,22]. Um MMT [29,30] as notas 0, 1 ou 2 
representaram uma pontuação PFIT-s de 0; MMT grau 3 
representou 1; MMT grau 4 representou 2, e MMT grau 5 
representou 3. Todos os estudos registraram extensão 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 pontuação PFITs 
de 0 representou um participante incapaz de realizar o teste; 1 
representou uma assistência de duas pessoas; 2 representavam 
assistência de uma pessoa e 3 representavam nenhuma 
assistência. Para o teste STS de 30 s, os participantes completaram 
o maior número possível de repetições STS completas em 30 s, 
usando os braços, se necessário; pontuações mais altas 
representaram maior força e função. [12,27]

Procedimentos

Em cada estudo, fisioterapeutas de cuidados agudos e/ou 
assistentes de fisioterapia foram treinados e completaram a 
avaliação dos resultados. Arquivo adicional1: A Tabela 2 resume os 
resultados e os momentos de cada estudo.
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os dados de avaliação foram analisados   usando Stata (v. 15.0, 
College Station, Texas: StataCorp LP).

Comparamos as pontuações STS de 30 s em cada ponto de 
tempo com os limites estabelecidos para a manutenção da 
independência física e valores normativos para idosos 
residentes na comunidade [32,35] correspondeu às 
características de nossa coorte.

características são apresentadas, por estudo, na Tabela1. A 
maioria dos participantes era do sexo masculino (n=278, 
61,6%) com média de idade entre 60 e 66 anos. Os 
participantes tiveram uma duração mediana de ventilação 
mecânica entre 4 e 8 dias, tempo de permanência na UTI 
entre 7 e 11 dias, tempo de permanência 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 avaliações por resultado e ponto de tempo estão 
no arquivo adicional1: Figs. 1 e 2.

Resultados

Dados demográficos do participante

Os dados de 451 participantes inscritos em cinco estudos foram 
analisados. Dados demográficos do participante e linha de base

tabela 1Dados demográficos do paciente e características basais, por estudo

eStimCycle [25] EXERCÍCIO [26] EU SOBREVIVO [20] TryCYCLE [24] CICLO Piloto RCT [19]

Inscrito, N

Era
Feminino, n(%)

APACHE II

Diagnóstico de admissão, n (%) 

Respiratório

Gastrointestinal

Cardiovascular

Sepse

Renal

Infecção não pulmonar 

Cirurgia cardíaca

Outra cirurgia

Doença hepática/transplante 

Parada cardíaca

Neurológico

Outro

Índice de Comorbidade 

Charlson Pré-UTI Katz ADL 

Score Duração da VM, dias

Tempo de permanência na UTI, dias de 

mortalidade na UTI

Tempo de internação hospitalar, dias 

Mortalidade hospitalar

Disposição de quitação, n(5) 

Casa

Reabilitação aguda

Hospital agudo

Cuidados crônicos

Outro

162
61,0 (49,0, 67,0)

55 (44,0)

22,3 (7,8)

150
60,7 (15,8)

55 (36,7)

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

40
62,0 (17,0)

21 (52,5)

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

33
65,8 (12,2)

16 (48,5)

24,3 (6,7)

66
61,6 (16,9)

26 (39,4)

23,5 (8,6)

65 (40,1)

30 (18,5)

18 (11,1)

162 (100,0)□

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)

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)

*

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)

†
22,0 (16,0, 48,0)

2 (5,0)

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)

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)

74 (60,2)

32 (19,8)

3 (1,9)

5 (3.1)

48 (29,6)

84 (56,0)

34 (22,7)

8 (5,3)

0 (0,0)

24 (16,0)‡

25 (65,8)

5 (13,2)

4 (10,5)

2 (5,0)

0 (0,0)

13 (56,5)

3 (13,0)

4 (17,4)

1 (4,3)

2 (8,7)

30 (68,1)

7 (15,9)

5 (11,4)

0 (0,0)

2 (4,5)

Os dados são apresentados como Média (DP) ou Mediana (1º, 3º quartis), salvo indicação em 

contrário APACHE II, Acute Physiology and Chronic Health Inquiry II; MV, Ventilação Mecânica
□ Todos os participantes do eStimCycle tiveram sepse ou sepse grave, pois este foi um critério de inclusão

* Não medido ou relatado neste estudo.•Dados disponíveis para 137 pacientes

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

‡Inclui cuidados paliativos, transitórios ou falecidos.



O'Gradyet ai. Cuidados intensivos (2022) 26:175 Página 5 de 11

Extensão do joelho A pontuação do PFIT-s na alta hospitalar foi 3 (3, 3) 
representando nenhuma assistência, e um efeito teto 
ocorreu em 77,5% (n=79) (Fig.2). Em 99 participantes com 
dados pareados, o escore mediano da diferença entre UTI 
e alta hospitalar foi 1 (0, 2) (fig.2;p< 0,01) (Fig.3).

Dos 387 participantes potencialmente elegíveis vivos na alta 
da UTI, 330 (85,3%) tiveram uma avaliação completa (fig.1). A 
pontuação mediana da extensão 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 elegíveis vivos na alta hospitalar, 
154 (70,3%) tiveram uma avaliação completa (fig.1). Os pontos 
de tempo de medição excluídos do protocolo do estudo dos 
pais representaram 30 (46,2%) avaliações ausentes (arquivo 
adicional1: Figura 1). A pontuação 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 diferença do PFIT-s 
entre a UTI e a alta hospitalar foi 0 (0, 1) (fig.2;p< 0,01) (Fig.3).

30 s STS
Dos 90 participantes potencialmente elegíveis vivos na alta da 
UTI, 80 (88,9%) tiveram uma avaliação completa (fig.1) com 
uma pontuação STS mediana de 30 s de 2 (1, 5) repetições, e 
um efeito de piso ocorreu em 15,0% (n=12) (Fig.2). O tempo 
mediano (IQR) para a avaliação STS de 30 s foi de 1 dia (0, 3) 
após a alta da UTI. Trinta e seis participantes (45%) usaram os 
braços durante o teste. Dos 82 participantes potencialmente 
elegíveis vivos na alta hospitalar, 58 (70,7%) tiveram uma 
avaliação completa, com uma pontuação STS mediana de 30 s 
de 6 (3, 9) repetições (fig.1). O tempo mediano (IQR) para 30 s 
de avaliação STS foi de 1 dia (0, 3) antes da alta hospitalar. 
Trinta e três participantes (57%) usaram os braços durante o 
teste. Não observamos efeito piso ou teto (Fig.2). Em 54 
participantes com dados pareados, a pontuação mediana da 
diferença entre a UTI e a alta hospitalar foi de 3 (1, 6) (n=54; 
FIG.2;p< 0,01) (Fig.3). O SEM foi de 0,51 e o MDC90foi de 1,19 
repetição STS (arquivo adicional1: Tabela 3). As análises de 
sensibilidade estão incluídas no arquivo adicional1: Tabela 4.

Assistência STS
Dos 387 participantes potencialmente elegíveis vivos na alta 
da UTI, 327 (84,5%) tiveram uma avaliação completa (fig.1). A 
pontuação mediana do PFIT-s de assistência STS foi 2 (1, 3) 
representando assistência com uma pessoa, e calculamos um 
efeito teto em 45,9% (n=150) (Fig.2). Dos 220 participantes 
potencialmente elegíveis vivos na alta hospitalar, 102 (46,4%) 
tiveram uma avaliação completa (fig.1). Os pontos de tempo 
de medição excluídos do protocolo de estudo dos pais 
representaram 88 (74,6%) avaliações ausentes (arquivo 
adicional1: Figura 1). A assistência STS mediana

Figura 1Fluxograma de avaliações de medidas de resultados para os participantes inscritos em todos os cinco estudos. Os pacientes eram potencialmente elegíveis para uma 

avaliação se estivessem inscritos em um estudo incluído e fizesse parte do protocolo do estudo concluir uma avaliação de medida de resultado naquele momento. O número de 

pacientes potencialmente elegíveis para extensão do joelho e assistência STS é menor na alta hospitalar porque essas medidas de resultado não foram realizadas neste momento no 

estudo EXERCISE. As avaliações foram excluídas em todos os estudos se foram realizadas a mais de 72 h do momento da UTI ou alta hospitalar, respectivamente.☨Os motivos para 

nenhuma avaliação estão incluídos no arquivo adicional1: Figs. 1 e 2. *30 Segundo STS foi avaliado apenas em CYCLE Pilot RCT e I-SURVIVE. Pt, Paciente; Machado, avaliação; STS, 

sente-se para ficar de pé; KE, extensão do joelho; 30 s STS, 30 segundos de sentar e levantar; e d/c, Descarga
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Figura 2Distribuição das pontuações, incluindo avaliações individuais (esquerda) e pontuações de diferença para avaliações pareadas (direita). Consideramos um 
piso como≥15% dos pacientes com escore mínimo e teto como≥15% dos pacientes com a pontuação máxima. Para 30 s STS, consideramos a pontuação “máxima” 
como o limite superior do intervalo de confiança de 95% para valores normativos pareados por sexo (29 repetições para mulheres, 32 para homens) (Tveter et al., 
2014). Para pacientes com avaliações concluídas na UTI e alta hospitalar, os escores de diferença foram calculados subtraindo-se os escores na alta da UTI da alta 
hospitalar. d/c, Alta; machado, avaliação; e STS, sente-se para ficar de pé

Comparamos os escores STS de 30 s para a faixa etária 
de nossa coorte com os limiares de independência física 
para idosos de 60 a 64 anos (mulheres: 15 repetições, 
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 independência física 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 
repetições na alta hospitalar (fig.4).

Discussão
Nosso estudo representa 451 participantes criticamente 
doentes inscritos em 5 estudos, de 3 países, com medidas 
sintetizadas na UTI e na alta hospitalar e avaliações 
pareadas entre os momentos. A amostra usada nesta 
análise foi comparável a amostras anteriores de ensaios 
de reabilitação em UTI em relação às características dos 
participantes, incluindo idade [36,37], sexo [36], e 
características clínicas, incluindo tempo de ventilação 
mecânica, tempo de internação na UTI e no hospital, e
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como o Índice de Mobilidade de Morton e o PFIT-s, que 
apresentam limitações 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 clínicos focados na função física.

Os sobreviventes da UTI demonstraram profundos prejuízos 
na função física 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 
necessários para a manutenção da independência física, 
destacando a importância da reabilitação contínua pós-alta 
hospitalar. Pequenas mudanças no STS de 30 s provavelmente 
serão altamente relevantes para a função física dos pacientes, 
fornecendo mais justificativa para o STS de 30 s como uma 
medida de resultado para ensaios clínicos. [16,27]

O PFIT-s foi desenvolvido para medir a função na alta da UTI 
[22], e pesquisas anteriores demonstram seu uso na alta da 
UTI ou próximo a ela [39]; no entanto, um pequeno estudo 
documentou boa confiabilidade e responsividade pós-alta da 
UTI [20]. Além disso, o potencial de usar os PFIT-s para 
prescrever exercícios na UTI e na alta é uma característica 
única deste teste [1].22]. Os dados deste estudo atual 
mostram que o uso de componentes individuais de extensão 
do joelho ou assistência STS não demonstra individualmente 
métricas de resultados rigorosas para uso na UTI ou alta 
hospitalar.

Até o momento, muitos ensaios de reabilitação em UTI são 
centrados em um único e registram pequenas amostras.40]. 
Uma revisão sistemática e meta-análise de estudos de 
reabilitação na UTI resumiu 60 ensaios clínicos randomizados 
envolvendo 5.352 participantes [41]. Desses 60 ECRs, 20 
mediram a força muscular usando o sistema de pontuação 
MRC (16 na UTI, 7 na alta hospitalar), 22 relataram função (21 
na UTI, 15 na alta hospitalar; 4 usando PFIT-s); Os resultados 
de 30 s STS não foram relatados nesta revisão. Os 20 estudos 
que mediram a força muscular envolveram 1.713 
participantes, realizaram 1.335 avaliações na alta da UTI e 461 
na alta hospitalar. Os 4 estudos que relatam os PFIT-s 
envolveram 316 participantes, realizaram 167 avaliações na 
UTI e 53 na alta hospitalar. Comparado a trabalhos anteriores, 
nosso estudo representa a maior coorte de avaliações para os 
componentes do PFIT-s e o STS de 30 s na UTI e na alta 
hospitalar.

Fig. 3Escores de medidas de resultados pareados para participantes com avaliações 

na UTI (esquerda) e alta hospitalar (direita). Cada linha cinza representa uma 

avaliação pareada. Os losangos pretos representam os escores medianos de 

avaliação 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 1º quartil e as barras superiores representam o 3º quartil. 

Para extensão do joelho, onde não há 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 generalização de nossos 
achados. A faixa de escores APACHE II entre os estudos 
representa doença moderada a grave.

Pesquisas anteriores destacaram a profunda incapacidade 
experimentada pelos sobreviventes da UTI, onde apenas 40% 
conseguiam deambular 7 dias após a alta da UTI.17]. Como 
resultado, as medidas de resultados nessa população são 
atormentadas por efeitos de piso e teto. Identificamos efeitos 
teto na extensão do joelho e assistência STS na UTI (~ 50%) e 
alta hospitalar (~ 75%), e efeitos de piso em 30 s STS na alta da 
UTI (15%). É importante ressaltar que não observamos efeitos 
de piso ou teto no STS de 30 s na alta hospitalar (fig.2). Isso 
contrasta com outras medidas de função física para 
sobreviventes de UTI, como

Implicações para estudos futuros
Nossas observações das propriedades clinimétricas do teste STS 
de 30 s, incluindo sua facilidade de administração em um 
ambiente clínico ou de pesquisa, sem a necessidade de 
equipamentos caros, podem torná-lo uma medida de função 
adequada e viável em futuros estudos de reabilitação em UTI. 
Existem duas abordagens para avaliar o STS: baseado em 
repetição (tempo necessário para completar um número prescrito
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Fig. 4Distribuição dos escores STS de 30 segundos na UTI e na alta hospitalar. Usamos limiares para manter a independência física 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 (n=58). O histograma pode ser interpretado usando o eixo Y. As barras verticais representam o número de pacientes com cada número de 
repetições STS. Os escores medianos foram 2 (1, 5) repetições STS na alta da UTI e 6 (3, 9) na alta hospitalar. Os gráficos de caixa sobrepostos ao histograma 
representam a pontuação e os quartis medianos dos participantes. A linha preta vertical dentro do box plot representa a mediana, enquanto o lado esquerdo 
representa o 1º quartil e o lado direito representa o 3º quartil. As caudas do box plot representam a dispersão das pontuações, onde a cauda esquerda representa o 
mínimo e a direita representa o máximo. As linhas de cauda horizontais correspondem ao número de pacientes com as repetições STS medianas em cada ponto de 
tempo

de repetições) [27] ou baseado em tempo (número de repetições 
completadas dentro de um tempo prescrito) [42]. Notavelmente, em 
uma abordagem baseada em repetição, os participantes incapazes de 
completar o teste não podem ser pontuados (ou seja, um efeito de 
chão). Uma abordagem baseada em tempo permite a atribuição de 
uma pontuação, incluindo um zero verdadeiro, se um participante não 
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 
repetições, como o teste da cadeira no SPPB, onde um componente 
desta bateria inclui a quantidade de tempo necessária para completar 
5 repetições 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 função física.

Os participantes de nossa amostra realizaram uma 
mediana de 2 (alta da UTI) e 6 (alta hospitalar) repetições 
de sentar e levantar em 30 s. Pacientes da comunidade 
com doença pulmonar obstrutiva crônica estável 
completaram uma média de 13 repetições de sentar e 
levantar após a reabilitação pulmonar.44], e aqueles com 
doença moderada-grave completaram 10,8 repetições [45
]. Nossos dados foram comparáveis   à média de 5

repetições realizadas por veteranos do sexo masculino com idade 
média de 91 anos, usando o STS modificado (mSTS) [27]. Esse nível 
de deficiência se presta a considerar o uso de um mSTS, que é 
usado com idosos e permite que os participantes usem apoios de 
braço da cadeira para realizar o teste.16]. Nossos dados sugerem 
que a população sobrevivente da UTI está mais próxima da 
população geriátrica em função física na alta com duas 
implicações potenciais: um mSTS pode ser mais adequado e, em 
segundo lugar, que os MCIDs seriam melhor extrapolados da 
população geriátrica. Embora a incapacidade de realizar um STS 
seja preditiva de quedas, o que é comum em todas as formas de 
teste [46–48], uma diferença de 1 repetição mSTS tem uma razão 
de chances de 0,75 para diminuir o risco de quedas, e um ponto 
de corte de 7 repetições corresponde a diminuições significativas 
no risco de quedas [27]. O MDC90do mSTS é 0,7, indicando que 
uma mudança de 1 ou maior é uma mudança além daquela que 
pode ser atribuída ao erro de medição [16]. Além disso, em nossa 
coorte de participantes, identificamos um MDC90de 1,19, 
representando 1 repetição clinicamente. Com base nesses dados e 
em nosso MDC90resultados, nossos achados de um escore de 
diferença mediana entre UTI e alta hospitalar de 3 (1, 6)
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indicam uma mudança real na função física e é provavelmente 
funcionalmente significativo para os pacientes.

Nosso estudo tem limitações. O teste STS de 30 s foi realizado 
apenas nos dois estudos canadenses e, portanto, menos 
observações podem ter impactado na precisão de nossos 
resultados. A extensão do joelho e os resultados do STS não foram 
avaliados na alta hospitalar no estudo EXERCISE, limitando 
também o tamanho da amostra. Nossa decisão de usar a(s) 
avaliação(ões) STS de 30 s mais proximais para maximizar o 
tamanho de nossa amostra pode ter introduzido vieses de 
representação e seleção em nossos resultados. Aproximadamente 
metade dos participantes deste estudo usou apoio de braço ao 
completar o teste STS de 30 s, introduzindo uma variação no 
protocolo de teste. No entanto, não acreditamos que isso tenha 
contribuído para uma mudança no desempenho do teste, pois os 
participantes ainda demonstraram déficits profundos. Nossos 
dados combinados de cinco estudos prospectivos internacionais 
de reabilitação em UTI também têm vários pontos fortes, incluindo 
motivos detalhados para dados ausentes, um continuum de 
medidas, medidas tanto na UTI quanto na alta hospitalar e 
mudança nos escores entre a UTI e a alta hospitalar. Incluímos 
estudos que examinaram diferentes intervenções e populações de 
pacientes um pouco diferentes com uma variedade de escores de 
resultados. Essa heterogeneidade clínica fornece maior 
generalização de nossos achados.
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Conclusão
O STS de 30 s é relevante para a função do paciente, possui boas 
propriedades clinimétricas e estatísticas e pode ser usado em todo 
o continuum de recuperação pós-UTI na prática clínica e na 
pesquisa. O STS de 30 s poderia ser usado para avaliar a força e a 
função na UTI e na alta hospitalar em participantes com doença 
moderada a grave em futuros estudos de intervenções físicas, 
nutricionais ou metabólicas. Até que desenvolvamos valores 
normativos para pacientes críticos, nosso estudo pode informar 
valores normativos para sobreviventes de UTI e ajudar os médicos 
a contextualizar a recuperação dos pacientes.
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