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Teste de Sentar-Levantar Cinco Vezes: segurança 
e confiabilidade em pacientes idosos na alta da 
unidade de terapia intensiva

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

O movimento de sentar e levantar (SL) é considerado pré-requisito fun-
damental para a mobilidade e a independência funcional, uma vez que esse 
movimento faz parte de diversas Atividades da Vida Diária (AVD).(1) Whitney 
et al.(2) declararam que podem ocorrer importantes limitações funcionais quan-
do está comprometida a capacidade de levantar-se a partir da posição sentada. 
Desse modo, o Teste de Sentar-Levantar Cinco Vezes (TSLCV) é considera-
do ferramenta útil, coerente e com baixo custo, para avaliar a capacidade de 
sentar-levantar.(3) O TSLCV mede o tempo consumido para levantar-se cinco 
vezes, o mais rapidamente possível, a partir de uma posição sentada. Pesquisa-
dores descreveram seu uso como medida para força dos membros inferiores,(4) 
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Objetivo: Avaliar a segurança e as 
propriedades clinimétricas do Teste de 
Sentar-Levantar Cinco Vezes em pacien-
tes mais velhos internados em unidade 
de terapia intensiva.

Métodos: A segurança do teste foi 
avaliada segundo a incidência de eventos 
adversos e pela análise dos dados hemo-
dinâmicos e respiratórios. Além disto, a 
confiabilidade de suas propriedades foi 
investigada por meio de avaliação de 
coeficientes de correlação intraclasses, 
mensuração do erro padrão da média, 
porcentagem de alteração do erro padrão 
da média, gráficos de Altman-Bland e de 
concordância-sobrevivência.

Resultados: A adequabilidade do 
Teste de Sentar-Levantar Cinco Vezes 
foi identificada como baixa, já que ape-
nas 29,8% dos potenciais participantes 
cumpriam os critérios de inclusão. Ape-
nas 44% dos pacientes hospitalizados 
que cumpriam os critérios de inclusão 
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The Five Times Sit-to-Stand Test: safety and reliability with 
older intensive care unit patients at discharge

RESUMO

Descritores: Hospitalização; Me-
dição de risco; Acidentes por quedas/
prevenção & controle; Modalidades de 
fisioterapia; Reabilitação; Idoso; Alta do 
paciente; Unidades de terapia intensiva

realizaram o teste, sem necessidade de ces-
sação para qualquer dos pacientes. A fre-
quência cardíaca (79,7 ± 10,2bpm/86,6 
± 9,7bpm; p = 0,001) e a pressão arte-
rial sistólica (118 ± 21,4mmHg/129 ± 
21,5mmHg; p = 0,031) foram as únicas 
variáveis com aumento estatisticamente 
significante, sem evidência de resposta 
exacerbada ao teste. Além disto, não se 
relataram eventos adversos, e a confiabi-
lidade tanto entre teste e reteste quanto 
entre avaliadores foi elevada (coeficiente 
de correlação entre classes ≥ 0,99).

Conclusão: O Teste de Sentar-Le-
vantar Cinco Vezes se comprovou seguro 
e com excelente confiabilidade. Seu uso 
clínico no ambiente hospitalar, contudo, 
pode ser restrito a pacientes adultos mais 
velhos com elevada funcionalidade.
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controle do equilíbrio,(5) risco de queda(6) e capacidade 
para exercícios.(7) Tempos mais longos para sentar-levantar 
têm sido relacionados com maior risco de quedas recor-
rentes,(8) ritmo lento de caminhada(9) e déficits em outras 
AVD entre pessoas idosas que vivem na comunidade.(10) 
Mais ainda, menor capacidade de exercícios e força mus-
cular no quadríceps foram identificadas em pacientes com 
doença pulmonar obstrutiva crônica que eram incapazes 
de completar o TSLCV.(7)

Embora as pesquisas realizadas no passado ofereçam 
valores normativos e dados a respeito da validade preditiva 
e concorrente, e sobre a confiabilidade do teste quando 
utilizado para pacientes com osteoartrite,(11) acidente vas-
cular cerebral,(12,13) doença de Parkinson(14) e dor lombar,(15) 
assim como em pessoas mais velhas hospitalizadas,(16) 
ainda não tinha sido conduzida avaliação da segurança, 
confiabilidade e validade do TSLCV em pacientes idosos 
no ambiente da unidade de terapia intensiva (UTI). Mais 
ainda, poucos estudos avaliaram dados hemodinâmicos, 
respiratórios e metabólicos de pacientes com a realização 
do TSLCV.

O TSLCV tem o potencial de ser ferramenta valiosa 
para fisioterapeutas que desejam uma ferramenta junto ao 
leito para avaliar a capacidade para sentar-levantar de pa-
cientes idosos hospitalizados. Esta ferramenta pode com-
plementar outros recursos para identificar a capacidade 
deambulatória, risco de quedas e recuperação da indepen-
dência funcional neste tipo de condições.

O presente estudo teve um propósito duplo: (a) esta-
belecer a segurança da aplicação do TSLCV por ocasião da 
alta de uma unidade de cuidados a pacientes críticos no 
ambiente hospitalar, e (b) determinar a confiabilidade do 
TSLCV entre teste e reteste e entre avaliadores na utiliza-
ção para avaliar pacientes idosos no momento da alta de 
uma unidade hospitalar de cuidados críticos.

MÉTODOS

Este estudo transversal foi conduzido entre julho e de-
zembro de 2015 no Hospital Teresa Lisieux, em Salvador 
(BA). Recrutamos uma amostra de conveniência de 96 pa-
cientes, de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 
60 anos, que, quando foram admitidos no estudo tinham 
recebido alta da UTI geral para uma ala do hospital. Este 
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
envolvendo Seres Humanos da Universidade Salvador 
(UNIFACS), sob o protocolo 1.047.232, tendo todos os 
participantes assinado um Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE) antes de qualquer participação no 
estudo.

Todos os pacientes tinham idade igual ou superior a 
60 anos, capacidade de sentar-se e de levantar-se sem as-
sistência, estabilidade clínica e hemodinâmica, com fre-
quência cardíaca (FC) de 60 a 100bpm, pressão arterial 
sistólica (PAS) inferior a 160mmHg, diastólica inferior 
a 100mmHg, sem utilização de fármacos vasoativos, sa-
turação de oxiemoglobina segundo a oximetria de pulso 
(SpO2) em repouso ≥ 92% sem suplementação de oxigê-
nio e autorização médica para realização do TSLCV.

Foram excluídos os casos em que os pacientes tinham 
qualquer dos seguintes: (a) dor substancial que poderia afe-
tar a participação, (b) comprometimento cognitivo que os 
levasse à incapacidade para compreender as instruções do 
teste, ou (c) presença de febre, angina instável, arritmias car-
díacas, terapia de ressincronização cardíaca, infarto do mio-
cárdio nos últimos 2 meses, doença cardíaca ou respiratória 
instável. A equipe clínica foi instruída a descontinuar o teste 
caso os pacientes apresentassem diminuição da SpO2 para 
menos de 92% sem suporte com oxigênio, frequência res-
piratória (FR) acima de 22 inspirações por minuto (ipm), 
FC superior a 120 batimentos por minuto (bpm), pressão 
arterial sistólica (PAS) acima de 180mmHg, e/ou pressão 
arterial diastólica (PAD) acima de 100mmHg, e percepção 
subjetiva de esforço acima de 13, conforme avaliado pela 
escala de Borg da percepção subjetiva de esforço.(17)

Dois fisioterapeutas, experientes e devidamente treina-
dos, administraram o teste quando os pacientes estavam 
recebendo alta da UTI e sendo transferidos para uma ala 
do hospital. Avaliamos a segurança do TSLCV conforme 
definido pela ausência de exacerbação hemodinâmica e da 
resposta respiratória, ou relato de eventos adversos, como 
tontura, queda, dispneia, dor torácica ou dor musculoes-
quelética.

Utilizou-se um monitor de multiparâmetros Dixtal® 
(DX 2020, Philips, Brasil) para registrar os dados demo-
gráficos, clínicos e de sinais vitais (FC, FR, SpO2, PAS, 
PAD e duplo produto), assim como uma versão impressa 
da escala de Borg de percepção subjetiva de esforço em 
versão convencional.

O Teste de Sentar-Levantar Cinco Vezes

O TSLCV reproduz o ato de sentar-se e levantar-se, 
em cinco repetições realizadas tão rapidamente quanto 
possível.(18) No presente estudo, o teste foi administrado 
por três vezes no mesmo dia, com intervalo mínimo de 
30 minutos para recuperação entre as sessões, permitindo 
obter resultado médio entre os testes. Para todos os pa-
cientes, foi realizada tentativa sem cronometragem, com 
a finalidade de reduzir o risco dos efeitos de aprendizado.
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Os participantes começaram o TSLCV em uma ca-
deira sem braços, tendo o assento altura de 43cm.(19) 
Cada um dos participantes foi instruído a cruzar os bra-
ços sobre o tórax e sentar-se com as costas apoiadas no 
encosto da cadeira. O avaliador, então, demonstrou a 
técnica correta para realizar o teste, inclusive chegar à 
posição totalmente em pé, definida com posição ereta 
do tronco com quadris e joelhos em extensão. A crono-
metragem começava quando o avaliador dizia a palavra 
“já” e cessava quanto as nádegas do participante alcança-
vam o assento da cadeira após a quinta vez em pé.(14) Os 
avaliadores solicitavam aos pacientes que ficassem em pé 
e voltassem a sentar-se por cinco vezes “o mais rapida-
mente possível” sem auxílio físico. Não se utilizaram pa-
lavras de encorajamento ou de linguagem corporal para 
incentivar a rapidez, de forma que os pacientes pudessem 
escolher por si mesmos a intensidade do exercício. Se um 
participante parasse durante o teste para descansar, o ava-
liador devia dizer: “você pode permanecer sentado por 
quanto tempo quiser e então continuar quando se sentir 
em condições”, sem parar o cronômetro. Se o paciente 
parasse antes de cinco vezes e se recusasse a continuar, 
registrávamos a razão para a cessação prematura e excluí-
amos da análise o escore daquele participante.

O desempenho no teste se baseou em sua duração; 
consequentemente, quanto menor o tempo despendido 
pelo paciente, melhor seria sua condição funcional. Os 
sinais vitais foram medidos no início e no final do teste, 
e a frequência de eventos adversos foi registrada com ins-
trumento específico.

Análise estatística

As análises estatísticas foram realizadas com utilização 
do programa Statistical Package for Social Science (SPSS), 
versão 22.0 (IBM® SPSS®, v. 22.0, Armonk, NY, EUA), 
e do programa Microsoft Excel 2011 (Microsoft Corpora-
tion, Redmond, WA, EUA). Utilizou-se o teste de Kolmo-
gorov-Smirnov para avaliar a normalidade dos dados. Para 
amostras pareadas, utilizou-se o teste t de Student, para 
avaliar se as respostas das variáveis hemodinâmicas e res-
piratórias, antes e após o teste, eram significantemente di-
ferentes. Conduzimos uma análise de variância (ANOVA) 
de uma via para analisar as possíveis diferenças entre os 
testes. Determinamos a confiabilidade relativa a teste e 
reteste e também entre examinadores com utilização de 
coeficientes de correlação intraclasses (CCIs), gráfico de 
Altman-Bland e gráfico de concordância-sobrevivência. 
Os CCIs foram calculados com uso de um modelo de co-
erência de efeitos aleatórios em duas vias.

Luiz et al.(20) propuseram uma nova abordagem para 
complementar o método de Altman-Bland para análise de 
concordância. Ele permite a interpretação simples da con-
cordância, que leva em conta os limites de tolerância, com 
base na importância clínica. Esta nova abordagem utiliza 
o método de Kaplan-Meier, que é normalmente utilizado 
para análise de dados de sobrevivência e, assim, os autores 
denominaram esta abordagem como gráfico de concordân-
cia-sobrevivência. Os dados analisados foram considerados 
estatisticamente significantes para valores de p ≥ 0,05.

RESULTADOS

A figura 1 mostra um fluxograma dos pacientes que 
atenderam aos critérios de inclusão e não tiveram crité-
rios de exclusão para o estudo. Como apresentado, 29,8% 
dos pacientes cumpriram os critérios de inclusão e não de 
exclusão, e, destes, 43,8% assinaram um TCLE para to-
mar parte do TSLCV. Todos os pacientes que consentiram 
(100%) conseguiram completar o teste sem incidentes.

Figura 1 - Fluxograma da inclusão de pacientes no estudo.

Os dados clínicos e demográficos da população do es-
tudo são apresentados na tabela 1. Metade dos pacientes 
avaliados eram do sexo feminino, e a média de idade foi de 
61,70 ± 1,35 anos. Com relação ao diagnóstico de admis-
são, 77% foram admitidos para tratamento clínico e 23% 
para tratamento cirúrgico semiurgente e eletivo: 57% para 
cirurgia cardiotorácica, 23% para cirurgia abdominal e 
20% outras (por exemplo, biópsia de rim, neurológica etc.). 
Observou-se tempo médio de permanência na unidade de 
terapia intensiva de 5,25 dias ± 2,09 dias, sendo que 56,2% 
dos pacientes permaneceram por mais de 3 dias. Além disto, 
16,7% dos pacientes utilizaram suporte ventilatório invasivo 
e apenas oito tiveram diagnóstico clínico de sepse (8,3%).
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As únicas variáveis significantemente mais altas após 
teste foram FC (79,7 ± 10,2bpm/86,6 ± 9,7bpm; p = 
0,001) e PAS (118 ± 21,4mmHg/129 ± 21,5mmHg; p = 
0,031); contudo, estas alterações não levaram a qualquer 
evento adverso.

Avaliação da confiabilidade

Os tempos médios para cada TSLCV, assim como a 
confiabilidade e as mensurações do erro padrão da média 
(EPM), são apresentados na tabela 3. Os testes 1 e 3 fo-
ram realizados pelo mesmo examinador (teste e reteste), 
enquanto o teste 2 foi avaliado por um examinador dife-
rente. O tempo médio para realização do teste para todas 
as tentativas foi de 15,30 ± 9,6 segundos.

Os tempos médios para realização dos TSLCV foram 
similares para cada tentativa, e a ANOVA de uma via não 
revelou qualquer diferença significante entre eles (p = 
0,43). Tanto a confiabilidade teste-reteste (ICC = 0,99), 
quanto a confiabilidade entre avaliadores (ICC ,12 = 0,99) 
para o TSLCV, mostraram-se excelentes. Os EPMs para as 
medidas de teste e reteste e entre avaliadores foram com-
putados, respectivamente, como 0,68 e 0,69 segundos, 
com alteração porcentual da EPM (EPM %) de 4,6% e 
4,5%, respectivamente.

Mais ainda, uma inspeção visual do gráfico de 
Altman-Bland (Figura 2) não revelou qualquer tendência 
significante a melhora ou piora, com relação ao desempe-
nho do teste. A análise de curva de concordância-sobrevi-
vência mostrou grau de concordância de quase 100% en-
tre os examinadores em valores de menos de 2 segundos, o 
que reflete um sólido grau de concordância.

DISCUSSÃO

A finalidade do presente estudo foi determinar a segu-
rança e a confiabilidade com relação ao teste e reteste e entre 
avaliadores do TSLCV, em pacientes idosos hospitalizados, 

Tabela 1 - Dados demográficos e características clínicas

Características clínicas

Idade 61,70 ± 1,35

Sexo

Masculino 48 (50)

Feminino 48 (50)

Índice de massa corporal 24,61 ± 0,47

< 25kgm2 (eutrófico) 48 (50)

> 25kgm2 (sobrepeso) 48 (50)

SAPS 3 32 ± 8,45

Diagnóstico na admissão

Neurológico 6 (6,3)

Cardiológico 22 (22,9)

Cirurgia 22 (22,9)

Respiratório 12 (12,5)

Oncológico 6 (6,3)

Outro (nefrológico, distúrbios gastrintestinais e 
hematológicos)

28 (29,2)

Tempo de permanência na UTI (dias) 5,25 ± 2,09

≤ 3 42 (43,7)

> 3 54 (56,2)

Uso de ventilação mecânica invasiva

Sim 16 (16,7)

Não 80 (83,3)

Uso de suporte com ventilação mecânica (dias)

> 3 12 (75)

≤ 3 4 (25)
SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3; UTI - unidade de terapia intensiva. Valores 
expressos por média ± desvio padrão ou N (%).

Avaliação da segurança

Realizamos 288 mensurações do TSLCV, sem qualquer 
relato de necessidade de cessação. As variáveis hemodinâ-
micas e respiratórias foram investigadas para determinar a 
segurança do teste (Tabela 2).

Tabela 2 - Variáveis hemodinâmicas e respiratórias antes e após o Teste de Sentar-Levantar Cinco Vezes

Variáveis
Antes

Média ± DP
Após

Média ± DP
Valor de p

Frequência cardíaca (bpm) 79,7 ± 10,2 86,6 ± 9,7 0,001*

SpO2 (%) 96,1 ± 3,0 96,6 ± 3,0 0,348

Pressão arterial sistólica (mmHg) 118 ± 21,4 129 ± 21,5 0,031*

Pressão arterial diastólica (mmHg) 71,3 ± 12,2 75,6 ± 14,2 0,245

Duplo produto (mmHg.bpm) 9.322 ± 1.115,1 11.095 ± 2.804,2 0,114

Escala de Borg (PES) 0,52 ± 0,7 1,48 ± 1,4 0,914

Frequência respiratória (ipm) 18,7 ± 2,9 20,9 ± 2,7 0,128
DP - desvio padrão; SpO2 - saturação periférica de oxigênio. Escala de Borg - escore de percepção subjetiva de esforço. Teste t para amostras pareadas (p < 0,005). * Estatisticamente 
significante.
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Tabela 3 - Confiabilidade do Teste de Sentar-Levantar Cinco Vezes em 96 pacientes hospitalizados

Média 
tentativa 1 
(DP) [faixa]

Média 
tentativa 2 
(DP) [faixa]

Média 
tentativa 3 
(DP) [faixa]

CCI1,2

(IC95%)
CCI1,3

(IC95%)
EMP1,2 EMP1,3 %EMP1,2 %EMP1,3

14,97 (9,6) 15,05 (9,5) 14,96 (9,6) 0,99 0,99 0,69 0,68 4,6 4,5

[6,13 - 59,50] [6,05 - 60,00] [5,58 - 59,16] [0,99-0,99] [0,99-0,99]

DP - desvio padrão; IC95% - intervalo de confiança de 95%; CCI1,2 - coeficiente de correlação intraclasse para diferentes examinadores; CCI1,3 - coeficiente de correlação intraclasse para teste 
e reteste; EMP1,2 - mensuração do erro médio padrão para diferentes examinadores; EMP1,3 - mensuração do erro médio padrão para teste e reteste; %EMP1,2 - mensuração da porcentagem 
de erro médio padrão para diferentes examinadores; %EMP1,3 - mensuração da porcentagem de erro médio padrão para teste e reteste.

Figura 2 - Gráfico de Altman-Bland para o Teste de Sentar-Levantar Cinco Vezes. As médias no eixo x são a média de duas tentativas para o Teste de 
Sentar-Levantar Cinco Vezes, e as diferenças entre os escores no Teste de Sentar-Levantar Cinco Vezes se encontram no eixo y. (A) Mensurações de 
teste e reteste (teste 1 menos teste 3). (B) Mensurações entre avaliadores (teste 1 menos teste 2). (C) Mensurações entre avaliadores (teste 2 menos 
teste 3). Os limites de 95% de concordância são apresentados como linha tracejada. DP - desvio padrão.

por ocasião da alta de unidade de terapia intensiva geral 
para as alas do hospital. Inicialmente, observamos baixa taxa 
geral de pacientes em condições de fazer o teste (29,8%), 
assim como número baixo de pacientes inscritos no estudo 
(43,8%) em relação a todos os pacientes com critérios para 
inclusão. Embora as informações disponíveis na literatura 
quanto às taxas de viabilidade do TSLCV em populações 
previamente investigadas sejam insuficientes, a baixa taxa 

de viabilidade pode refletir o fato de que o uso do TSLCV 
se restringe a uma população muito específica. É interessan-
te observar que 123 pacientes (57,2%) fisicamente capazes 
de realizar o teste não foram inscritos, principalmente em 
razão da recusa de assinar o TCLE para o ensaio. Os fatores 
relacionados à recusa não foram investigados, mas preocu-
pações com a atual condição de saúde e a hospitalização 
poderiam estar ligadas a este achado.
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Os resultados demonstraram que o teste é seguro, 
conforme avaliação com base nas respostas das variáveis 
hemodinâmicas e respiratórias (antes e após o teste) e a 
ausência de eventos adversos. Suttanon et al.(21) também 
relataram a ausência de eventos adversos, inclusive que-
das, em indivíduos com doença de Alzheimer com graus 
de leve a moderado. Além disto, embora a FC e a PAS 
tenham demonstrado aumento estatisticamente signifi-
cante, esse incremento não levou os pacientes a respostas 
exacerbadas com relação às variáveis cardíacas e respirató-
rias. Este achado é similar ao encontrado em um estudo 
de Morita et al.,(22) que compararam três modalidades de 
teste de sentar-levantar (cinco repetições, 30 segundos e 
1 minuto) e identificaram que alterações acentuadas na 
SpO2, FC, pressão arterial, dispneia e fadiga das pernas só 
foram encontradas após o tipo com duração de 1 minuto.

Com relação à confiabilidade do teste, os resultados 
revelaram excelente confiabilidade entre teste e reteste e 
entre avaliadores, com baixas porcentagens de erro das 
mensurações, como demonstrado por diversos métodos 
de confiabilidade, inclusive ICCs, inspeção visual do grá-
fico de Altman-Bland e o gráfico de concordância-sobre-
vivência. Este achado concorda com os de outros estudos, 
que investigaram a confiabilidade entre teste e reteste e 
entre avaliadores do TSLCV.(23,24) A grande confiabilidade 
entre avaliadores e entre teste e reteste é, possivelmente, 
relacionada às instruções claras do teste, à experiência dos 
pesquisadores e à natureza objetiva da avaliação do teste, 
conforme afirmam Teo et al.(25)

Até o momento, não se referenciou qualquer dado a 
respeito de pessoas mais velhas hospitalizadas. Em me-
tanálise, os valores de referência foram estabelecidos em 
dependência da faixa etária, como desempenho “pior do 
que a média”: 11,4 segundos (60 - 69 anos), 12,6 segun-
dos (70 - 79 anos) e 14,8 segundos (80 - 89 anos).(26) Em 
comparação a esses resultados, no presente estudo, o tem-
po médio do teste foi mais elevado (14,98 ± 9,6 segundos) 
do que para pessoas da comunidade em uma faixa etária 
similar.(22) Diversos fatores, como a altura da cadeira, a for-
ça muscular, o uso de calçado e a posição do tronco, joe-
lhos e pés, são considerados determinantes do movimento 
sentar-levantar e, assim, influenciam no desempenho.(27) 
Mais ainda, fatores que incluem repouso no leito duran-
te a hospitalização, desnutrição, isolamento, diminuição 

da massa muscular e outras modificações fisiológicas rela-
cionadas ao repouso no leito, contribuíram para fraqueza 
geral(28) e, portanto, para um desempenho pior. Logo, são 
necessários estudos originais para investigar amplamente a 
associação entre o desempenho durante o teste, o processo 
de hospitalização e aspectos clínicos.

Este é um estudo pioneiro na investigação da aplicabi-
lidade do TSLCV em pacientes brasileiros com idade mais 
avançada no ambiente hospitalar, admitidos a uma unida-
de de terapia intensiva. Files et al.(29) relataram previamen-
te que o teste de sentar-levantar foi administrado na UTI 
ao realizar a avaliação Short Physical Performance Battery 
(SPPB). Entretanto, não há estudos publicados que te-
nham examinado especificamente as propriedades clini-
métricas tanto da SPPB quanto do TSLCV no ambiente 
da UTI. O estudo da aplicabilidade clínica do TSLCV por 
meio da mensuração da segurança e confiabilidade é essen-
cial, para permitir uma análise mais precisa da recuperação 
funcional em pacientes mais idosos com doença crítica.

Este teste pode, portanto, ser ferramenta útil para o ge-
renciamento do risco de quedas e declínio funcional em pa-
cientes hospitalizados. São necessários ensaios inovadores, 
para determinar sua validade e responsividade, para estabe-
lecer o risco de queda e a condição funcional desta popula-
ção. Algumas limitações do estudo incluem o uso de uma 
amostra de conveniência, e a ausência de uma análise do po-
der estatístico para determinação do tamanho da amostra.

CONCLUSÃO

Com base nos dados consolidados apresentados, o 
Teste de Sentar-Levantar Cinco Vezes parece ser seguro 
para ser aplicado a pacientes idosos com alta funcionali-
dade por ocasião da alta da unidade de terapia intensiva. 
O Teste de Sentar-Levantar Cinco Vezes apresenta elevada 
confiabilidade entre avaliadores e entre teste e reteste, e 
pacientes com alta recente da unidade de terapia intensiva 
apresentaram escore mais alto do que outras populações 
previamente analisadas.
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Objective: Assess the Five Times Sit-to-Stand Test safety 
and clinimetric properties in older patients hospitalized in an 
intensive care unit.

Methods: Test safety was assessed according to the incidence 
of adverse events and through hemodynamic and respiratory 
data. Additionally, reliability properties were investigated 
using the intraclass correlation coefficients, standard error of 
measurement, standard error percentage change, Altman-Bland 
plot and a survival agreement plot.

Results: The overall suitability of the Five Times 
Sit-to-Stand Test was found to be low, with 29.8% meeting 
the inclusion criteria. Only 44% of the hospitalized patients 
who met the inclusion criteria performed the test, with no 
need for discontinuation in any patient. Heart rate (79.7 ± 

10.2bpm/86.6 ± 9.7bpm; p = 0.001) and systolic blood pressure 
(118 ± 21.4mmHg/129 ± 21.5mmHg; p = 0.031) were the only 
variables that presented a significant statistical increase, with 
no evidence of exacerbated response to the test. Additionally, 
no adverse events were reported from participating and both 
test-retest and interrater reliability were high (intraclass 
correlation coefficient ≥ 0.99).

Conclusion: The Five Times Sit-to-Stand Test was proven to 
be safe and to have excellent reliability. Its clinical use, however, 
may be restricted to high-functioning older adults in hospital 
settings.

ABSTRACT

Keywords: Hospitalization; Risk assessment; Accidental 
falls/prevention & control; Physical therapy modalities; 
Rehabilitation; Aged; Patient discharge; Intensive care units
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