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ARTIGO ORIGINAL

Avaliacao das propriedades de medida das versoes

brasileiras da Escala de Estado Funcional para
UTI e da Medida de Independéncia Funcional em
pacientes criticos na unidade de terapia intensiva

Assessment of the measurement properties of the Brazilian
versions of the Functional Status Score for the ICU and the
Functional Independence Measure in critically ill patients in

the intensive care unit

RESUMO

Objetivo: Comparar as propriedades
de medida (consisténcia interna, confia-
bilidade intra e interavaliadores, valida-
de do construto, e efeitos teto e piso) da
Escala de Estado Funcional para UTI
(ESS-ICU - Functional Status Score for
the ICU) e da Medida de Independéncia
Funcional (MIF)-dominio motor).

Métodos: Neste estudo de proprie-
dades de medida, a FSS-ICU e a MIF
foram aplicadas em 100 pacientes (72,1
+ 15,9 anos; 53% masculino; Sequential
Organ Failure Assessment = 11,0 £ 3,5
pontos; Simplified Acute Physiology Score
3 = 50,2 + 16,8 pontos) na unidade
de terapia intensiva na linha de base e
ap6s 2 horas pelo fisioterapeuta 1 (teste
e reteste) e 30 minutos apds a linha de
base pelo fisioterapeuta 2. As proprieda-
des de medidas avaliadas foram a con-
sisténcia interna (alfa de Cronbach), as
confiabilidades intra e interavaliadores
(coeficiente de correlagio intraclasse),
a concordancia (erro padrio de medi-
da), a diferenca minima detectdvel com

confianga de 90%, os efeitos teto e piso
(frequéncia de pontuagio mdxima e mi-
nima) e a validade do construto (correla-
¢ao de Pearson).

Resultados: Para a FSS-ICU e a
MIE foram encontradas adequadas
consisténcia interna (alfa de Cronbach:
FSS-ICU = 0,95 ¢ MIF = 0,86), con-
fiabilidades intra e interavaliadores para
pontuagio geral da FSS-ICU e MIF
(coeficiente de correlacio intraclasse >
0,75), concordancia (diferenca minima
detectdvel com confianca de 90% e MIF
= 1,0 ponto; erro padrio de medida:
FSS-ICU = 2% e MIF = 1%) e valida-
de do construto (r = 0,94; p < 0,001). A
ESS-ICU apresentou efeito teto de 16%
e a MIF de 18%.

Conclusao: As escalas FSS-ICU e
MIF tém adequadas propriedades de
medida para avaliarem funcionalidade
em pacientes criticos, embora apresen-
tem efeito teto.

Descritores: Escalas funcionais; Pro-
priedade de medida; Cuidados criticos;
Atividades cotidianas

INTRODUGAO

Aproximadamente 20 milhées de pessoas anualmente sio internadas em
unidades de terapia intensiva (UTI) em todo o mundo.”” As melhorias na as-
sisténcia nas UTT tem permitido o aumento na sobrevida destes pacientes, po-
rém um efeito adverso que tem sido cada vez mais reportado ¢ o impacto na

funcionalidade.®?
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A funcionalidade é conceituada como a capacidade
para realizar atividades desde o autocuidado até aquelas
com grandes necessidades de forca e mobilidade.® Alguns
fatores estao associados com o comprometimento na fun-
cionalidade: gravidade da doenca critica, uso de sedativos
e/ou terapias de substitui¢io como a hemodiilise, neces-
sidade de ventilagio mecénica invasiva e repouso prolon-
gado no leito estdo associados com prejuizos do condi-
cionamento fisico e reducio da funcionalidade."**” Esse
impacto negativo no condicionamento fisico e na funcio-
nalidade adquirido na UTI pode comprometer o retorno
dos pacientes a plena participagao social por até 5 anos.®

Na tentativa de minimizar ou prevenir esses efeitos ad-
versos do internamento na UTI, a mobilizagio precoce tem
sido cada vez mais estudada e implementada,?’ apresen-
tando efeitos positivos na melhora de forca muscular, na
independéncia na marcha, na redugio do tempo de inter-
namento e nas melhoras continua na funcionalidade.”” No
entanto, para avaliar o impacto da mobilizac¢io precoce na
UTI, ¢ essencial a utilizacio de instrumentos validados e
testados nesse ambiente.!” As primeiras escalas para avalia-
¢do funcional em UTI foram adaptadas de centros de reabi-
litagao para este ambiente, com destaque para a Medida de
Independéncia Funcional - MIF (Functional Independence
Measure - FIM).1%'V Para utilizacio da MIF na UTI, foram
necessérias algumas modificagdes nessas escalas, como a re-
dugio de 18 itens de avaliacio para apenas 2, com destaque
para as tarefas mais relevantes no ambiente de UTL.0*")

Para melhorar o processo de avaliagao funcional, foram
desenvolvidas escalas funcionais especificas para o ambien-
te de UTIL.09 Neste cendrio, destaca-se a Escala de Estado
Funcional para UTI (FSS-ICU - Functional Status Score
for the Intensive Care Unit), que avalia as habilidades de ro-
lar no leito, transferéncia da posicao supina para sentada,
transferéncia da posi¢io sentada para posigao de pé, sentar
na beira da cama e deambular."”""” Maiores pontuagdes
finais da MIF e da FSS-ICU expressam melhor funcionali-
dade, e pontuagoes mais baixas indicam dependéncias dos
pacientes para as atividades avaliadas.?*?” A MIF e a FSS-
-ICU j4 foram validadas e traduzidas para o portugués,
porém apenas a sensibilidade da MIF e a confiabilidade
da FSS-ICU foram testadas previamente.?*? No entan-
to, a avaliagio de confiabilidade, os efeitos teto e piso, e
a validade do construto fazem parte de um conjunto de
propriedades de medidas que deve ser testado nos instru-
mentos em sadde para auxiliar na escolha do instrumento
mais adequado para aplicacio na prética clinica.?!%329

O objetivo deste estudo ¢ avaliar as propriedades de
medida (validade convergente, confiabilidade intra e in-
teravaliadores, consisténcia interna, concordincia, e efeito
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teto e piso) da FSS-ICU e do dominio motor da MIF em
pacientes internados na UTT.

METODOS

Esta foi uma pesquisa de propriedades de medida,
aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa com seres hu-
manos da Universidade Cidade de Sao Paulo, sob niimero
45685215.8.0000.0064.

Todos os pacientes elegiveis preencheram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Foram avaliados pa-
cientes internados consecutivamente na UTI do Hospital
Alianga de Salvador, na Bahia, por razées clinicas ou cirtr-
gicas, entre janeiro de 2016 até dezembro de 2017. Este
hospital era privado e considerado de médio porte, com
UTT geral com 15 leitos, atendendo pacientes clinicos e
cirtrgicos. Faziam parte da equipe da UTT fisioterapeutas,
médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, nutricio-
nistas, assistentes sociais e psicélogos.

De acordo com as diretrizes do Consensus-based stan-
dards for the selection of health measurement instruments
(COSMIN) para realizar andlises de reprodutibilidade, va-
lidade de construto e efeito teto e piso, é necessdria amos-
tra de 100 pacientes. Portanto, foi determinado tamanho
amostral de 100 pacientes.”” Foram incluidos pacientes
admitidos hd mais de 48 horas na UTI, sem restricio
clinica para mobilizacio, acordados e cooperativos para
compreender os comandos solicitados e que aceitassem
participar da pesquisa.

Assim que o paciente era selecionado para o estudo, o
Termo de Consentimento era apresentado a ele e/ou fa-
miliar no hordrio de visitas. Foi preconizado nao aplicar
as escalas no primeiro momento de retirada do leito, apds
longos periodos de imobilizagio, devido a mais chances
de hipotensao ortostitica e ao consequente medo em rea-
lizar os testes pelos pacientes, o que poderia comprometer
as andlises de confiabilidade. Também foi definida, com a
equipe da enfermagem, a mobilizacio apés analgesia para
aqueles pacientes que necessitavam.

Os pacientes com alteragio do quadro clinico detecta-
da pela equipe médica entre as avaliagoes (hipotensio ou
hipertensio, bradicardia ou taquicardia, taquipneia ¢/ou al-
teragdes do sensorio, a partir da linha de base), sob efeito de
sedagio e drogas vasoativas e que utilizavam ventilagao me-
cAnica invasiva no momento da avaliagio foram excluidos.

Todos os pacientes avaliados tinham prescricio de re-
pouso relativo confirmada pelo médico plantonista e es-
tabilidade dos sistemas fisioldgicos (respiratério, cardio-
vascular e mental); assim, o fisioterapeuta teve a funcio
de avaliar o sistema neuromusculoesquelético por meio da

FSS-ICU e da MIF-dominio motor.
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Para avaliagao dos pacientes, foram envolvidos neste
estudo 15 fisioterapeutas. Todos eram especialistas em te-
rapia intensiva e treinados para aplicagdo das escalas, que
¢ rotineiramente usada no hospital. Cada paciente era
avaliado por dois destes fisioterapeutas: o fisioterapeuta 1
iniciou os procedimentos para avalia¢do na linha de base
aplicando a FSS-ICU e a MIF-dominio motor (teste 1)
para andlise de consisténcia interna e efeitos teto e piso.
Apés 30 minutos, o fisioterapeuta 2, “cego” aos resultados
do teste 1, também aplicou a FSS-ICU e a MIF-dominio
motor (teste 2) para andlise de confiabilidade entre avalia-
dores. Apds 2 horas, o fisioterapeuta 1 reaplicou as escalas
(reteste) para andlise de confiabilidade intra-avaliadores
e concordincia (Figura 1). Durante os registros na ficha
de coleta, os fisioterapeutas utilizavam um manual de ins-
trugdo que detalha os niveis de assisténcias utilizados na
avalia¢do.®V

Preenche critérios de inclusao

SIM NAO —» Excluidos do estudo (45 pacientes)

l (100 pacientes)
Aplicagao da FSS-ICU e MIF-dominio motor (Teste 1)

l 30 minutos
Aplicagao da FSS-ICU e MIF-dominio motor (Teste 2)
l Até 2 horas

Aplicacao da FSS-ICU e MIF-dominio motor (Reteste)

Figura 1 - Fluxograma para aplicacéo da Escala de Estado Funcional para UTI e da
Medida de Independéncia Funcional- dominio motor. FSS-ICU - Escala de Estado Funcional
para UTI; MIF - Medida de Independéncia Funcional.

Na ficha de coleta, constavam identificacio da idade,
sexo, datas de internamento e da alta na UTI, motivo da
internacio na UTI, comorbidades, necessidade de venti-
lagio mecanica invasiva com registro das datas de intuba-
a0 e extubacio, e indicacdo sobre a utilizacio de drogas
vasoativas e sedativos. Ainda, para identificagio da gravi-
dade clinica dos pacientes, foram utilizados o Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA)@Y e o Simplified Acute
Physiology Score 3 (SAPS 3).%7

A FSS-ICU ¢ utilizada para graduar o desempenho fi-
sico do paciente e consta da avaliagdo de cinco tarefas: ro-
lar no leito, transferéncia da posicao supina para sentada,
transferéncia da posi¢io sentada para posigao de pé, sentar
na beira da cama e deambular. Cada item pode receber até
7 pontos, dependendo do grau de assisténcia necessiria

para cada tarefa. No total, a pontuacio pode variar de zero
(totalmente dependente) até 35 (completamente indepen-
dente).?12®

A MIF-dominio motor contém apenas os dominios de
transferéncias e locomocio, pois entendemos que sio os
mais pertinentes dentro da UTT para uso do fisioterapeuta
e também ¢é mais compardvel com a FSS-ICU." Sua pon-
tuagio varia de zero a 7 para cada tarefa, considerando o
grau de assisténcia necessdria para que o paciente realize as
transferéncias no leito e a locomocgio. A soma dos itens varia
do valor minimo de zero e a0 méximo de 14 pontos.""!'¥

As propriedades testadas e respectivas andlises estao
apresentadas em médias e desvio padrio, para varidveis
continuas, ¢ em numeros absolutos, porcentagem e fre-
quéncia, para as varidveis categéricas, depois de passarem
pelo teste de normalidade de Shapiro-Wilks.

A consisténcia interna foi testada pelo coeficiente de
alfa de Cronbach, para as escalas totais da FSS-ICU e da
MIF-dominio motor. Além da anilise total, também foi
realizada, para a FSS-ICU, a avaliagio da consisténcia in-
terna sem cada um dos itens para detecgio de redundin-
cia. A variagdo do indice é de zero a 1 e, quanto maior o
valor, maior a confiabilidade da escala. Foram considera-
dos apropriados os valores entre 0,75 € 0,95.%”

A concordancia foi testada pelo erro padrio de medida
(EPM) e a diferenca minima detectada com 90% de con-
fianca (DMD, ). A DMD, correspondeu a pontuagio no
teste 1 menos a pontuagao no teste 2 dividido pela V2 x
EPM. O EPM foi considerado muito bom se < 5% da
pontuagio total, bom se =2 5% e < 10%, em duavida se >
10% e < 20% e duvidoso quando > 20%.%

A confiabilidade foi testada intra e interavaliadores
pelo coeficiente de correlagao intraclasse (CCI), subtipo
concordancia absoluta para medidas tnicas, tendo sido
considerada a variincia das medidas em cada participante,
e nio na média (CCI, ), com seu respectivo intervalo de
conflanca de 95% (IC95%) A dassificacio adotada foi:
pobre se CCI < 0,4; satisfatéria se 0,4 < CCI < 0,75 e
excelente se CCI 2 0,75.%7

A validade convergente foi testada pela correlagio de
Pearson entre as pontuagoes totais da FSS-ICU e da MIF-
-dominio motor. Sua correlacio foi caracterizada da se-
guinte forma: se p = 1, significa correlagio perfeita positiva
entre duas categorias das escalas; se p = -1 significa correla-
¢a0 negativa perfeita entre duas categorias das escalas; e se
p =0, significa que as categorias das escalas nio dependem
linearmente uma da outra. Nossa hipStese era a de que
existisse uma correlacio forte e positiva entre as escalas, por
elas avaliarem o mesmo construto (mobilidade).®

Rev Bras Ter Intensiva. 2019;31(4):521-528
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Os efeitos teto e piso foram testados por frequéncia
e considerados presentes se 15% dos pacientes ou mais
alcangassem a pontuacio mdxima ou minima nos instru-
mentos.?

RESULTADOS

Inicialmente, foram triados 145 pacientes, e 45 foram
excluidos devido a mudancas clinicas entre as avaliacoes
(Figura 1). Uma amostra de 100 pacientes com média de
idade de 72,1 + 15,9 anos completou o estudo. Cerca de
19% apresentaram dois ou trés motivos para internamen-
to na UTT, e 70% da amostra tinha mais de uma comorbi-
dade associada, sendo as condi¢oes de pds-operatdrio (ele-
tivo ou de urgéncia) as principais causas de internamento
na UTT. O escore de gravidade SOFA teve pontuacio mé-
dia de 11,0 + 3,5, ¢ o SAPS 3 teve pontuagio média de
50,2 + 16,5 (Tabela 1). Para os pacientes que precisaram, o
tempo médio de suporte ventilatério invasivo foi de 5,36
+ 4,34 dias. Foi utilizada sedagio em 26,9% dos pacientes
e 28,8% necessitaram de drogas vasoativas.

Tabela 1 - Caracteristicas demogréficas e clinicas dos pacientes

Variaveis Média = DP %
|dade (anos) 721 =159
Sexo masculino 53
Comorbidades
Hipertensao arterial sistémica 62
Diabetes mellitus 31
Insuficiéncia renal cronica 26
Neoplasia 25
Doenga pulmanar obstrutiva cranica 24
Outras 47
Nenhuma 6
Causas do internamento na UTI
Pés-operatdrio 31
Insuficiéncia respiratéria aguda 25
Sepse 21
Pneumonia 14
QOutras 15
Escores de gravidade
SOFA 11.0=+35
SAPS 3 50,2 = 16,5
Uso de ventilagdo mecanica invasiva 34

DP - desvio padrao; UTI - unidade de terapia intensiva; SOFA - Sequential Organ Failure
Assessment; SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3.
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Consisténcia interna

Foi considerada como adequada, sendo encontrada
consisténcia interna de 0,95 pelo alfa de Cronbach para
pontuagio total da FSS-ICU (Tabela 2) e 0,86 para a pon-
tuacio total da MIF-dominio motor. Nao foi possivel cal-
cular o alfa de Cronbach para cada item deletado da escala
MIF-dominio motor, jé que ela possui dois itens.

Tabela 2 - Alfa de Cronbach por item deletado para cada tarefa da Escala de
Estado Funcional para UTI

Atividade Alfa de Cronbach

Rolar no leito 0,94

Transferéncia supino-sentado 0,94

Sentar na beira da cama 0.95

Transferéncia sentado-pé 0,93

Andar 0,95
Concordancia

A DMD, encontrou 1,0 ponto para FSS-ICU e MIE
com EPM de 0,54 ponto (2%) e 0,11 ponto (1%), res-
pectivamente.

Confiabilidade
Os CCI das pontuagoes totais da FSS-ICU e da MIF-

-dominio motor foram considerados adequados e estdao
descritos na tabela 3.

Validade convergente

Foi identificada correlagio de 0,94 para a pontuagio
total entre a FSS-ICU e a MIF-dominio motor, com p <
0,001.

Efeito teto e piso

O efeito teto foi observado em 16% da amostra com
FSS-ICU e 18% obtiveram a pontuagido méxima nas ava-
liagdes com a MIE O efeito piso ndo foi observado nas
escalas. A FSS-ICU teve pontuacio média total de 21,37 +
10,07 e a pontuagao média total da MIF- dominio motor

foi de 8,06 + 4,31.
DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo avaliar as propriedades
de medida da FSS-ICU e da MIF-dominio motor, sen-
do identificada forte correlagao entre elas, pois avaliam
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Tabela 3 - Coeficientes de correlacéo intraclasse para pontuacao total da Escala de Estado Funcional para UTI e da Medida de Independéncia Funcional - dominio motor

intra e interavaliadores

Confiabilidade intra-avaliador (teste e reteste)

Confiabilidade interavaliadores

FSS-ICU

MIF-dominio motor

CCl = 0,987 (IC95% 0,981 - 0,991)
CCl = 0,955 (IC95% 0,934 - 0,969)

CCl = 0,957 (IC95% 0,937 - 0,971)
CCl = 0,953 (IC95% 0,931 - 0,968)

FSS-ICU - Escala de Estado Funcional para UTI; CCl - coeficiente de correlagao intraclasse; IC95% - intervalo de confianca de 95%; MIF - Medida de Independéncia Funcional.

o mesmo construto: a mobilidade. Os resultados deste
estudo demonstraram que a FSS-ICU e a MIF-dominio
motor apresentaram adequadas consisténcia interna, con-
fiabilidade e concordincia para todas as tarefas no teste
e reteste. Além disso, a validade foi convergente entre as
escalas e ambas nio apresentaram efeito piso, mas tiveram
efeito teto.®

Como base na detec¢io de propriedades de medida
adequadas em ambas as escalas, podemos inferir que, ape-
sar da FSS-ICU ter sido desenvolvida tendo a MIF como
referéncia, ela é uma escala mais completa e robusta, sendo
especifica para o ambiente de UTI, e permite documentar
e medir a eficicia das intervengoes terapéuticas durante
a continuidade do cuidado no hospital de sobreviventes

19 Por outo lado, o dominio motor

de doenca critica.!”:
da MIF possui apenas dois itens e, logo, ¢ de rdpida apli-
cagio, podendo ser uma boa escolha para triagem e enca-
minhamento de pacientes em risco funcional, para assis-
téncia fisioterapéutica mais ou menos intensa durante o
tratamento em UTI. Além disso, uma alteracio de 2 pon-
tos na FSS-ICU parece ser clinicamente importante em
pacientes cronicos, e a aplicacdo da FSS-ICU nao altera
significativamente as sessdes de avaliagio ou tratamento
fisioterapéutico, jé que estima-se que seja necessdrio me-
nos de 1 minuto para registro dos dados e, portanto, é im-
portante para documentar os efeitos das intervengoes.!"”

Como a MIF nio foi desenvolvida para ambiente
hospitalar, um estudo multicéntrico americano jd inves-
tigara a validagdo dessa escala neste meio, sendo aplicada
em pacientes subagudos e cronicos e predominantemen-
te acometidos por doencas neuroldgicas, identificando-se
adequada consisténcia interna, embora, para o subitem de
locomogio, tenha sido menor que 0,70, mostrando-se in-
ferior ao valor de 0,86 encontrado em nosso estudo, no
qual a escala foi aplicada para pacientes criticos.®” Dodds
et al.®% reforcam que a MIF é um instrumento com con-
fiabilidade adequada para identificar as mudangas fisicas
dos pacientes com programa de reabilitagio e confirmam
a capacidade (validade do construto) do instrumento para
discriminar pacientes a partir da idade e comorbidades.

A MIF s6 foi traduzida e validada em portugués-
-brasileiro em 2000, e os autores nio relataram proble-
mas de equivaléncia linguistica e cultural, com validade

convergente confirmada quando aplicada em pacientes
com maior comprometimento motor, que apresentaram
menores pontuagdes no escore total da escala."? Porém,
novamente, a confiabilidade da escala foi menor no estu-
do de Riberto et al.,"" que envolveu pacientes de UTI e
ambulatdério na mesma amostra, se comparado com nosso
estudo exclusivamente com pacientes criticos. Outra dife-
renga entre os estudos foi a utilizagio do escore qualitati-
vo e quantitativo para avaliagao da concordincia. Riberto
et al.""% avaliaram a confiabilidade de dois avaliadores
usando o teste de kappa e consideraram como moderada-
-substancial, diferente do nosso estudo, que mediu por
meio do CCI e pontuou como excelente.

Em 2010, a versao alfa MIF reduziu a escala de 18
para 6 itens (4 motor e 2 cognitivos) e manteve a pon-
tuagio de 1 a 7 para classificar o nivel de independén-
cia para cada tarefa.’® Esta escala jd foi testada em UTI e
mostrou-se capaz de identificar mudangas na capacidade
de realizar transferéncias e locomocio entre a admissao e
a alta hospitalar.®V Estudo prévio aplicou a MIF apenas
com os dominios de transferéncia no leito e locomogio
na UTI, utilizando a pontuagio de 1 a 7 para classificar
a independéncia dos pacientes na tarefa,"? confirmando
que esta escala pode ser melhor aplicada na UTT com estas
adaptagées, no entanto as propriedades de medida desta
alteragao da escala foi testada pela primeira vez no nosso
estudo.!?

Ao contririo da MIF, a FSS-ICU foi desenvolvida es-
pecificamente para o ambiente de UTI, quando avaliou
o impacto funcional em pacientes que necessitaram de
ventilagao mecinica invasiva''” e teve sua utilidade clinica
confirmada para a avaliagio funcional em uma popula-
¢ao de pacientes de longo internamento hospitalar."” Na
tabela 4, constam as propriedades de medidas de estudos
com a FSS-ICU e a MIE

Parry et al."® desenvolveram estudo observacional em
66 pacientes e utilizaram 4 escalas para avaliagio funcio-
nal: FSS-ICU, Physical Function in Intensive Care Unit
Test (PFIT), Perme Score, Intensive Care Unit Mobility
Scale (IMS) e Short Physical Performance Battery (SPPB),
concluindo que a FSS-ICU e o PFIT tinham potencial
e recomendando sua utilizagio na prdtica e na pesquisa
clinica. Os autores encontraram diferenca minimamente

Rev Bras Ter Intensiva. 2019;31(4):521-528
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Tabela 4 - Distribuicao das propriedades de medida da Escala de Estado Funcional para UTI e da Medida de Independéncia Funcional

Autor Escala Tradugao para Validade Cm_lsnstencna Concordancia Confiabilidade Efelt(! teto
portugués interna e piso
Riberto et al.® MIF Sim Identificou ganhos
funcionais
Hinkle et al.t® Alpha MIF Alfa Cronbach Excelente CCl = 0,92
0,90
Riberto et al. MIF Sim Validade convergente DMD,,, e EPM Kappa
Associacéo entre maior < 5% Interr = 0,87 (CCI = 0,87 - 0,98)
comprometimento motor Intrar = 0,91 (CCl = 0,91 - 0,98)
com menores pontuagoes Alfa de Cronbach = 0,94
Teste e reteste = CCl > 0,95
Silva et al.!"” FSS-ICU Sim Interavaliador
Rolar = 0,84 (IC95% = 0,54 - 0,94)
Transferéncia supino-sentado =
0,86 (IC95% = 0,68 - 0,94)
Transferéncia sentado-de pé = 0,85
(IC95% = 0,57 - 0,94)
Sentado na beira da cama = 0,90
(IC95% = 0,77 - 0,96)
Andar = 0,91 (IC95% = 0,80 - 0,94)
Pontuacéo total FSS-ICU = 0,88
(IC95% = 0, 73 - 0,95)
Huang et al. FSS-ICU Pontuacdes altas Alfa Cronbach EPM: 1,8 Piso: 0,5%
associadas com reducao 0,78-0,95 MDC,,: 2.4 - 4,1 Teto: 21%
do tempo de internamento
Dodds et al.?® MIF Escores baixos associados  Alfa Cronbach
com idade mais alta e Admissao:0,93
mais comorbidades Alta: 0,95
Ragavan et al.®®  FSS-ICU Intra-avaliador: CCl = 0,98
(IC95% = 0,96 - 0,99)
Presente estudo ~ FSS-ICU Validade convergente Alfa Cronbach EPM: 0,54; Intra-avaliador: CCl = 0,98 Piso: 0%
MIF Correlagdo de 0, 94 entre 0,95 MDC,,: 1 (IC95% = 0,98 - 0,99) Teto: 16%
FSS-ICU e MIF Alfa Cronbach EPM: 0,11; Interavaliador: CCl = 0,95 Piso: 0%
0,86 MDC,,: 1 (IC95% = 0,93 -0,97) Teto: 18%

Intra-avaliador: CCl = 0,95
(IC95% = 0,93 - 0,96)
Interavaliador: CCl = 0,95
(IC95% = 0,93 - 0,96)

MIF - Medida de Independéncia Funcional; FSS-ICU - Escala de Estado Funcional para UTI; CCI - coeficiente de correlacao intraclasse; MDC,

confianga; EPM - erro padrdo da medida; IC95% - intervalo de confianca de 95%.

importante quatro a cinco vezes maior do que a detectada
em nosso estudo. Provavelmente, a diferenga na concor-
dincia entre os estudos foi observada pela diferenca de
motivo de internamento na UTI, que foi predominante-
mente descompensagio respiratéria no estudo de Parry et
al."® e pés-operatério no nosso estudo, sendo a popula-
¢ao do estudo de Parry et al.,"¥ potencialmente mais ins-
tdvel clinicamente.

Em relagio a interpretabilidade, em um estudo mul-
ticéntrico, Huang et al.*® encontraram efeito teto apenas
durante a avaliagio na alta hospitalar, enquanto nosso es-
tudo encontrou o mesmo efeito na FSS-ICU durante o
internamento na UTI, podendo ser explicado pela maior
prevaléncia de pacientes cirdrgicos na nossa amostra.
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00% ~ minima diferenca detectavel com 90% de

Neste mesmo estudo,®® a consisténcia interna e a valida-

de convergente foram similares as encontradas por nds. A
confiabilidade intra-avaliadores medida no nosso estudo
foi confirmada pelo estudo de Ragavan et al.,*” embora
estes autores nao tenham seguido as recomendagées do
COSMIN®? para realizagio de estudos de clinimetria.

A identificagio de ferramentas para avaliar as limi-
tagdes de atividade e incapacidade em pacientes criticos
que ja tiveram suas propriedades de medidas testadas foi
tema de revisdo sistemdtica conduzida por Parry et al.!?
Os autores identificaram que altas pontuagdes do PFIT
e da FSS-ICU na alta da UTT estao associadas com alta
hospitalar diretamente para casa. Porém, eles reforcam que
¢ dificil utilizar uma tnica ferramenta para avaliagio fisica
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em UTI, devido as flutuagoes clinicas do paciente critico e
as limitagdes para cooperacio do paciente em testes como
o de forga muscular. Os autores recomendam que as ava-
liagoes sejam baseada na estrutura da Classificagio Inter-
nacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saiade (CIF),
o que ¢ contemplado pela FSS-ICU, que avalia atividades
(transferéncia e marcha).(¢

A avaliagao das propriedades de medida da MIF ocor-
reu apenas em pacientes hospitalizados. Por isso, sua capa-
cidade para identificar altera¢oes funcionais no ambiente
de reabilitagdo é alta.®” No entanto, a MIF completa apre-
senta limitacoes para reprodugao no ambiente de UTT, ji
que contempla atividades como usar banheiro e subir es-
cadas.®” Por isso, a FSS-ICU pode ser mais apropriada
para aplicacio na UTI, porque contempla atividades mais
comuns no contexto da doenca critica.®?

As limitagoes deste estudo referem-se a possivel iden-
tificagdo de efeito teto nesta populagio, pela maior pre-
valéncia de pacientes em pés-operatdrio na amostra, com
tempo médio de internamento na UTI de 4,5 dias, que
nio permite distinguir o que ¢ uma limitagao da escala ou

da amostra. Além disso, por ser um estudo unicéntrico,
nossos resultados podem nio necessariamente representar
a populacio de pacientes criticos de UTIs brasileiras, po-
rém a maioria dos estudos de propriedade de medida tém
essa mesma caracteristica, e as propriedades encontradas
neste estudo foram similares as de estudos anteriores em
outros idiomas.

CONCLUSAO

A maioria das propriedades de medida (consisténcia
interna, concordincia, confiabilidade, validade conver-
gente e efeito piso) da FSS-ICU e da MIF-dominio motor
¢ adequada para avaliar a capacidade de transferéncias e
deambulagio de pacientes criticos na unidade de terapia
intensiva, embora as escalas apresentem efeito teto.
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ABSTRACT

Objective: To compare the measurement properties
(internal consistency, intra and interrater reliability, construct
validity, and ceiling and floor effects) of the Functional Status
Score for the ICU (FSS-ICU) and the Functional Independence
Measure (FIM-motor domain).

Methods: In this study of measurement properties, the
ESS-ICU and FIM were applied to 100 patients (72.1 + 15.9
years; 53% male; Sequential Organ Failure Assessment = 11.0
+ 3.5 points, Simplified Acute Physiology Score 3 = 50.2 +
16.8 points) in an intensive care unit at baseline and after 2
hours by physiotherapist 1 (test and retest) and 30 minutes
after baseline by physiotherapist 2. The measurement properties
evaluated were internal consistency (Cronbach’s alpha), intra-
and interrater reliability (intraclass correlation coefficient),
agreement (standard error of measurement) and minimum
detectable change at a 90% confidence level, ceiling and floor

effects (frequency of maximum and minimum scores) and
construct validity (Pearson’s correlation).

Results: The FSS-ICU and FIM presented adequate
internal consistency (Cronbach’s alpha, FSS-ICU = 0.95 and
FIM = 0.86), intra-and interrater reliability for overall FSS-ICU
and FIM score (ICC > 0.75), agreement (minimum detectable
change at a 90% confidence level: FSS-ICU and FIM = 1.0
point; standard error of measurement: FSS-ICU = 2% and FIM
= 1%) and construct validity (r = 0.94; p < 0.001). However, the
FSS-ICU and FIM presented ceiling effects (maximum score for
16% of patients for the FSS-ICU and 18% for the FIM).

Conclusion: The FSS-ICU and FIM present adequate
measurement properties to assess functionality in critically ill
patients, although they present ceiling effects.

Keywords: Functional scales; Measurement property;
Critical care; Activities of daily living
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