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RESUMO 

 

Introdução: Testes de capacidade funcional convencionais, como o teste da 

caminhada de 6 minutos, muitas vezes não são aplicáveis a paciente restrito ao leito, 

assim como as escalas funcionais que podem determinar efeito teto em pacientes com 

maior independência funcional. Neste sentido, a proposta de desenvolver um teste 

físico que requer pouco equipamento, treinamento mínimo e de simples execução no 

leito, amplia a oportunidade de avaliação e a definição de estratégias de reabilitação 

para uma grande variedade de pacientes hospitalizados, desde os mais restritos ao 

leito até os mais independentes funcionalmente.  

Objetivos: Investigar a viabilidade, segurança, e as propriedades clinimétricas de um 

novo teste funcional, o teste da ponte no leito (TPL) e suas versões: teste da ponte no 

leito de 5 repetições (TPL5rep) e 10 repetições (TPL10rep), teste da ponte no leito de 

30 segundos (TPL30seg) e 60 segundos (TPL60seg), em pacientes hospitalizados em 

enfermaria de um hospital universitário terciário. 

Métodos: Noventa e dois pacientes clínicos e cirúrgicos elegíveis para o estudo 

realizaram no dia 1, o TPL5rep, TPL10rep, TPL30seg e TPL60seg em ordem aleatória. 

A viabilidade foi testada pelo número de pacientes incluídos e que conseguiram 

realizar uma das versões do TPL. A segurança foi avaliada por: queixa álgica 

relevante, alterações importantes da pressão arterial, dispneia ou fadiga intolerável, e 

qualquer alteração clínica importante. A validade foi examinada com a escala 

Functional Status Score (FSS), com o teste de sentar e levantar (TSL), e o teste Short 

Physical Performance Battery (SPPB). No dia 2 (24-48hs após), as versões do TPL 

foram realizadas também em ordem aleatória para testar a confiabilidade por meio do 

coeficiente de correlação intraclasse (CCI), erro padrão da medida (EPM) e diferença 

mínima detectável (DMD). Interpretabilidade pelo efeito teto e piso também foram 

avaliados. 

Resultados: Os participantes (50,9 ± 17,2 anos, 60% mulheres) incluídos no estudo 

eram compostos de 66% com condição clínica e 34% cirúrgica. Estes apresentaram 

bom estado funcional pela FSS [35 (10 a 35) pontos] e moderada capacidade física 

pelo SPPB [9 (1 a 12) pontos]. Todos os participantes completaram todas as versões 

do TPL. Nenhum evento adverso foi observado. A confiabilidade, CCI (IC95%) entre 

teste-reteste foi de boa a excelente, sendo para o TPL5rep e TPL10rep [0,89 (0,84-

0,93) e 0,92 (0,88-0,95), e TPL30seg e TPL60seg [0,87 (0,80-0,91) e 0,88 (0,83- 



 
 

0,92)], respectivamente. A concordância observada para o TPL foram EPM: 13 e 

DMD: 3,6 para o TPL5rep; EPM: 10 e DMD: 5,5 para o TPL10rep, EPM: 11 e DMD: 

4,7 para o TPL30seg; e EPM: 10 e DMD: 8,2 para o TPL60seg. Apropriado efeito teto 

(≤ 10%) e piso (≤ 11%) foram observados. A validade de conteúdo foi observada pela 

fraca associação entre o desempenho nas versões do TPL e a FSS (rs= -0,27 a -0,37 

e 0,29 a 0,36, p<0,05 para todas).A validade de constructo foi observado pela 

moderada associação entre as quatro versões do TPL e o SPPB (rs= -0,63 a -0,58 e 

0,47 a 0,53, p<0,05 para todas), e a validade de critério foi observada pela moderada 

associação entre o desempenho das versões do TPL e o desempenho no TSL (rs= -

0,48 a -0,59 e 0,64, p<0,05 para todas). 

Conclusão: Todas as versões do TPL se mostraram viáveis e seguras, com 

propriedades clinimétricas de confiabilidade e validade adequadas, sem efeito teto e 

piso. Embora seja preciso mais estudos, as versões do TPL podem ser uma boa 

alternativa para avaliação funcional de pacientes hospitalizados. 

 

Palavras-chave: Avaliação, funcionalidade, hospitalização, mobilidade.  



 
 

ABSTRACT 

 

Background: Conventional functional capacity tests, such as the 6-minute walk test, 

are often not applicable to bedridden patients, just as functional scales can determine 

a ceiling effect in patients with greater functional independence. In this sense, the 

proposal to develop a physical test that requires little equipment, minimal training and 

simple execution in bed, expands the opportunity to evaluate and define rehabilitation 

strategies for a wide variety of hospitalized patients, from the most restricted to bed 

even the most functionally independent. 

Aim: To investigate the feasibility, safety and the clinimetric properties of a new 

functional test, the bed bridge test (BBT) and its versions: bed bridge test 5 repetitions 

(BBT5R) and 10 repetitions (BBT10R), bed bridge test 30 seconds (BBT30sec) and 

60 seconds (BBT60sec), admitted to the ward of a tertiary university hospital. 

Methods: Ninety-two clinical and surgical patients eligible for the study performed on 

day 1 the BBT5R, BBT10R, BBT30sec, and BBT60sec in randomized order. Feasibility 

was tested by the number of patients included who were able to perform one of the 

BBT versions. The adverse events monitored were: major pain complaints, major 

changes in blood pressure, dyspnea or intolerable fatigue, and any major clinical 

changes. Validity was examined using the Functional Status Score scale (FSS), the 

sit-to-stand test (STS), and the Short Physical Performance Battery test (SPPB). On 

day 2 (24-48 hours later), BBT was performed randomly to exam the reproducibility 

using intraclass correlation coefficient (ICC), standard error of measurement (SEM), 

and minimum detectable change (MDC). Interpretability by the ceiling and floor effect 

was also examined. 

Results: The participants (50.9 ± 17.2 years, 60% women) included in the study were 

66% with a clinical condition and 34% surgical. These showed good functional status 

according to the FSS [35 (10 to 35) points] and moderate physical capacity according 

to the SPPB [9 (1 to 12) points]. All participants completed all versions of the BBT.No 

adverse events were observed. In fact, ICC (95%) between test-retest was good to 

excellent, being for the BBT5R and BBT10R [0.89.84-0.93) and 0.92 (0.88-0.95), and 

BBT30sec and BBT60sec [0.87 (0.80-0.91) and 0.88 (0.83-0.92)], respectively. The 

observed agreement for the BBT were SEM: 13 and MDC: 3.6 for the BBT5R; SEM: 

10 and MDC: 5.5 for BBT10R, SEM: 11 and MDC: 4.7 for BBT30sec; and SEM: 10 

and MDC: 8.2 for BBT60sec. Appropriate ceiling (≤ 10%) and floor (≤ 11%) effects 



 
 

were observed. The content validity was observed by the weak association between 

the performance in the BBT versions and the FSS (rs= -0.27 to -0.37 and 0.36, p<0.05 

for all). The construct validity was observed by the moderate association between the 

four versions of the BBT and the SPPB (rs= -0.63 to -0.58 and 0.47 to 0.53, p<0.05 for 

all), and the criteria validity was observed by the moderate association between the 

performance of the BBT versions and the performance in the STS (rs= -0.48 to -0.59 

and 0.64, p<0.05 for all). 

Conclusion: All BBT versions proved feasible and safe, with good reproducibility and 

validity clinimetric properties, without ceiling and floor effects. 

Although more studies are needed, BBT versions can be a good alternative for the 

functional assessment of hospitalized patients. 

 

Keywords: Assessment, functionality, hospitalization, mobility. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO  

 

Envelhecimento, fragilidade e doenças crônicas são responsáveis por mais de 

80% dos gastos com saúde nos EUA. O custo do atendimento dobra para pessoas 

com mobilidade reduzida. Um aspecto importante desse grave problema consiste na 

hospitalização, a qual muitas vezes acelera as perdas funcionais progressivas desses 

pacientes (SHI L et al., 2005; SAGER MA et al., 1996; BOYD CM et al., 2009). 

Nesse contexto, a realização de exercícios é fundamental para a melhoria da 

função física e redução da incapacidade. Isso inclui atividades para prevenir 

complicações como encurtamento, fraqueza muscular e osteoartrite, e para reduzir o 

uso de recursos médicos durante a internação ou após a cirurgia. Esses exercícios 

melhoram ou mantêm a saúde de uma pessoa e previnem ou minimizam futuras 

incapacidades e perda de função (ZISBERG et al., 2015). 

          A mobilização precoce promove melhora da mobilidade funcional do paciente, 

sendo realizada por meio de exercícios terapêuticos e está associada à redução do 

tempo de ventilação mecânica, internações em UTI e no hospital, melhoria da função, 

melhor recuperação em sobreviventes da UTI e retorno mais fácil às atividades de 

vida diária (AQUIM et al., 2019). 

         A mobilização precoce reduz o declínio funcional de pacientes hospitalizados 

por condições clínicas agudas (LENORE et al., 2022; ZISBERG et al., 2015).  

 

1.1 REPERCUSSÕES FUNCIONAIS NO PACIENTE HOSPITALIZADO 

 

O declínio funcional é um processo complexo e dinâmico que afeta cerca de 

30 a 50% dos pacientes internados com condição clínica aguda não incapacitante 

(YAKU et al., 2020).  Aspectos como atividade física pré-hospitalização, gravidade da 

doença, idade, suporte nutricional inadequado, comorbidades e baixa mobilidade no 

período de internação estão associados a desfecho desfavorável quanto a 

capacidade funcional ao final da internação hospitalar (YAKU et al., 2020; ZINZBERG 

et al., 2015). 

         O declínio funcional associado a hospitalização (HAFD - hospital-associated 

functional decline) impacta diretamente nas atividades de vida diária do indivíduo 

durante e após a internação (BOYD CM et al., 2009). O tempo de hospitalização 
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também aumenta a chance de redução cognitiva e demência (EHLENBACH WJ et 

al., 2010). Em razão disso, esses indivíduos necessitam de terapias de reabilitação, 

sendo que uma porcentagem desses, relata que não foi avaliado por um 

fisioterapeuta, terapeuta ocupacional ou fonoaudiólogo durante a hospitalização 

(DAUNTER AK et al., 2021). A figura a seguir exemplifica o processo de 

hospitalização no desfecho funcional.  

 

Figura 1. Efeitos do processo de hospitalização nos resultados funcionais e na recuperação. 

 

Fonte: Zisberg (2015). 

 

A não recuperação de estado funcional eleva o risco de mortalidade e perda 

de capacidade prolongada em curto (um a três meses) e longo prazo (até três anos) 

e por isso, os pacientes devem passar por avaliação profissional afim de identificar os 

fatores de risco e possibilitar planejamento terapêutico para prevenção de agravos. 

(ZASLAVSKY et al., 2015) 

 

1.1.1 ESCALAS DE AVALIAÇÃO FUNCIONAL 

 

Atualmente existem muitas escalas de avaliação funcional no ambiente 

hospitalar, em sua grande maioria para uso em UTI como a Intensive care unit Mobility 

Scale (IMS) (SLADEK RM et al., 2011), Perme ICU mobility score (FATHI R et al., 

2017), Physical Function in Intensive Care Test Scored (PFIT-s) (IYER AS et al., 
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2018), Chelsea  Critical  Care  Physical  Assesment  Tool (CPA-x) (BAKER PS et al., 

2005), Surgical  Intensive  Care Unit Optimal Mobilization Score (SOMS) (PEEL C et 

al., 2005), Functional Status Score for the ICU (FSS-ICU) (GARCIA IFF et al., 2020) 

entre outras. As principais características de cada instrumento foram especificadas 

sistematicamente na tabela. 

 

Tabela 1. Escalas de Avaliação Funcional.  

 

Autores Escala Objetivos 
Nº de 

itens 
Interpretabilidade 

Propriedades 

psicométricas 
Vantagens Desvantagens 

Hodgson 

C et al, 

2014. 

ICU 

mobility 

scale 

(IMS) 

Quantifica

r o maior 

nível 

funcional 

durante o 

período 

de 

internação

. 

11 

A pontuação 0 

indica baixa 

mobilidade, 

caracterizada pela 

realização de 

exercícios passivos 

apenas. A 

pontuação 10 

indica alta 

mobilidade, sendo 

caracterizada pela 

deambulação sem 

auxílio.  

Confiabilidade 

Inter 

examinadores 

(ICC 95%) 

Kappa 

ponderado de 

0,80 (0,75-

0,84). 

Aplicada em 

menos de 1 

minuto; 

linguagem 

clara e 

precisa; 

utilizada por 

fisioterapeut

as e 

enfermeiros 

sem 

treinamento 

prévio;  

Não 

apresentou 

clareza quanto 

a resultado 

clínico 

reconhecido de 

melhora da 

função física 

em alta 

hospitalar. 

Perme C 

et al, 

2014. 

Perme 

Intensiv

e Care 

Unit 

Mobility 

Score. 

Avalia a 

condição 

de 

mobilidad

e do 

paciente 

internado 

em UTI. 

15  

O escore possui 

variação de 0 a 32 

pontos em 7 

categorias e avalia 

estado mental, 

potenciais 

barreiras à 

mobilidade, força 

funcional, 

mobilidade no leito, 

transferências, 

dispositivos de 

auxílio para a 

deambulação e 

medidas de 

resistência. 

A concordância 

entre 

avaliadores 

apresentou 

mediana de 

94,29% 

(68,57%-

100%). 

Aplicação 

rápida e 

fácil pelos 

fisioterapeut

as. 

6 dos 15 itens 

de avaliação 

apresentou 

valor Kappa 

<0,60, o que 

indica 

moderada não 

concordância 

entre 

avaliadores. 
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Denehy 

L et al 

2013 

Physical  

Function  

ICU  

Test 

Scored 

(PFIT-s) 

Avaliação 

de 

resistênci

a, força, 

capacidad

e 

cardiovas

cular e 

nível 

funcional. 

4 

0 (capaz de 

realizar testes de 

força apenas com 

uma pontuação 

máxima de 2 em 5 

para ombro e 

joelho) a10 

(desempenho sem 

qualquer 

dificuldade) 

Validade, 

confiabilidade e 

uma diferença 

mínima, de 1,5, 

clinicamente 

importante de 

10 pontos. 

Alta 

utilidade 

clínica, 

aplicabilidad

e simples. 

 

Coner et 

al 2013 

Chealse

a Critical 

Care 

Physical 

Assess

ment 

Tool 

(CPA-x) 

Medir a 

funcionali

dade em 

UTI. 

10 

Menor pontuação 

indica completa 

dependência e 

maior pontuação 

indica total 

independência. 

Índice de 

Validade de 

Conteúdo (IVC) 

de 1,00 

(p<0,05); Teste 

de 

Confiabilidade 

mostrou 

consistência 

interna de 

a=0,768 e 

confiabilidade 

Inter 

examinadores 

de Kappa 0,988 

(IC de 95% 

0,791 a 1,000) 

entre 5 

avaliadores. 

Correlação 

positiva 

significativa 

com a 

escala de 

coma de 

Glasgow, o  

escore de 

sedação de  

Bloomsbur, 

a  escala de 

força 

muscular do 

MRC, o 

domínio 

aspectos 

físicos do 

questionário 

de 

qualidade 

de vida SF-

36 e o pico 

de fluxo de 

tosse 

Correlação 

negativa com o 

escore SOFA e 

número de dias 

em ventilação 

mecânica. 

Kasotaki

s G et al 

2012 

Surgical  

Intensiv

e  Care 

Unit 

Optimal 

Mobiliza

tion 

Score 

(SOMS)  

Avalia a 

capacidad

e de 

mobilidad

e do 

paciente 

5 

Escore 0: sem 

mobilidade; escore 

1: mobilização 

passiva; escore 2: 

sedestação; escore 

3: ortostatismo; 

escore 4: 

ambulação. 

(Pontuação mais 

alta indica 

Mobilização 

prevista e 

alcançada 

correlacionam-

se 

positivamente: 

k=0,66 (IC 0,51 

- 0,81).  

Melhor 

resultado 

funcional na 

alta 

hospitalar e 

melhora da 

sobrevida. 

Necessidade 

de aplicação 

por 

enfermeiros, o 

que foge da 

alçada desse 

profissional.  
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capacidade de 

ambulação); 

Thrush 

A et a, 

2012 

Function

al Status 

Score 

for the 

Intensiv

e Care 

Unit 

(FSS-

ICU) 

Avalia a 

capacidad

e de 

mobilidad

e do 

paciente 

5 tarefas 

funciona

is:  rolar, 

transfer

ência  

de  

supino  

para  

sentado,  

sentado  

sem  

apoio,  

transfer

ência  

de  

sentado  

para  de  

pé  e  

deambul

ação. 

Cada tarefa é 

avaliada usando 

uma escala ordinal 

de 8 pontos 

variando de 0 

(incapaz de 

realizar) a 7 

(independência 

completa). O 

escore varia de 0 a 

35, com o escore 

mais alto indicando 

melhor estado 

funcional; 

Os coeficientes 

de correlação 

para correlação 

pareada entre 

cada item da 

FSS-ICU foram 

todos positivos 

e significativos 

(p<0,05) em 

todos os 

conjuntos de 

dados e em 

todos os 

momentos. 

Rápida 

aplicação 

Baixa aceitação 

na prática 

clínica de 

rotina;  

 

1.1.1.1 TESTES DE CAPACIDADE FUNCIONAL 

  

         Testes de capacidade funcional consistem em exercícios elaborados 

especificamente para avaliação do desempenho e capacidade física do indivíduo 

hospitalizado e não hospitalizado. (PALANGE et al., 2009). Esses têm sido cada vez 

mais extrapolados para o ambiente hospitalar, devido a vantagem de produzirem 

resultados mais informativos como medida de efeito e Intervenção por movimentos 

dinâmicos (DMI). A tabela 2, a seguir, lista os principais testes de capacidade 

funcional. 
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Tabela 2. Testes de capacidade funcional  

Autores Escala Objetivos Interpretabilidade 
Propriedades 
psicométricas 

Holland et 
al, 2014 

 Teste de 
caminhada de 
seis minutos 
(TC6) 

Avaliar a resposta 
de um indivíduo 
ao exercício, que 
propicia uma 
análise global dos 
sistemas 
respiratório, 
cardíaco e 
metabólico. 

A distância percorrida 
(DTC6) reflete a 
capacidade física dos 
pacientes para executar 
tarefas. 

Coeficientes de 
correlação intraclasse  
(IC 0,82–0,99) 

Martinez et 
al, 2016 

Teste de 
Velocidade da 
Marcha (TVM) 

Detectar 
mudanças no 

estado funcional 

Considera-se a média 
dos 3 resultados 

obtidos, considerando 
gênero e altura. 

A correlação e a 
precisão foram maiores 
quando comparadas à 

obtida 
no terceiro teste (1,26 ± 

0,44 m/s vs. 1,22 ± 
0,44 m/s; CCI = 0,99; p 

= 0,001 

Ritt et al, 
2021 

Teste do 
Degrau (TD) 

Avaliação da 
capacidade 
funcional. 

A realização de mais 
105 movimentos 
durante os 6 minutos de 
teste indica aumento do  
VO2pico. 

O índice de correlação 
r entra TD6 e VO2pico 
foi 0,69 (IC95% 0,60 – 
0,78; p < 0,001) 

Araújo CGS, 
1999 

Teste de 
Sentar e 
Levantar 

(TSO) 

Avalia mobilidade 
e independência 

funcional. 

Quanto menor o tempo 
despendido 

pelo paciente, melhor a 
sua condição funcional 

Confiabilidade teste-
reteste (ICC = 0,99); 
confiabilidade entre 

avaliadores (ICC ,12 = 
0,99) 

Podsiadlo et 
al 1991 

Timed Up and 
Go (TUG) 

Avalia a 
mobilidade e o 
equilíbrio 
funcional. 

Um período para 
realização do teste 
acima de 20 segundos 
pode indicar déficti de 
mobilidade física e risco 
de queda.  

Apresentou correlações 
significativas moderada 
a alta, com a escala de 
Equilíbrio 
de Berg, velocidade da 
marcha e Índice de 
Barthel; excelente 
confiabilidade teste-
reteste e 
interexaminadores 
(CCI=0,99) 

 

         O teste de caminhada de seis minutos (6MWT), é um teste muito empregado 

para medir de forma objetiva a capacidade funcional de pacientes com doença 

pulmonar moderada ou grave no exercício, e com grau de dificuldade levemente 

baixo, o paciente caminha a maior distância que é capaz em um corredor de trinta 

metros ao longo de seis minutos, sendo o desfecho primário a distância de caminhada 

de seis minutos (AGARWALA et al., 2020).  

Outro teste de capacidade funcional, o teste de sentar e levantar, por ser bem simples, 

possibilita a sua realização tanto em ambientes clínicos quanto em ambientes 
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domésticos. Nele o paciente senta-se em uma cadeira ajustável de altura sem apoio 

de braço, com as pernas posicionadas em um ângulo de 90° e os pés firmemente 

apoiados no chão. O tempo é medido para completar cinco repetições de elevação 

de uma cadeira ficando totalmente ereto, em uma postura reta e vertical e sentar-se 

com os braços cruzados no peito, e um menor tempo de execução significa melhor 

desempenho. O teste de sentar e levantar faz parte da Short Physical Performance 

Battery (SPPB), que engloba mais dois testes, especificamente, um teste de 

velocidade de marcha de quatro metros e testes de equilíbrio (FUDICKAR et al., 

2020). O escore obtido pelo paciente indica o tempo de duração do teste em segundos 

conforme ilustrado. 

 

Tabela 3. Pontuação do teste de sentar e levantar 

Score Duração do teste (em segundos) 

4 pontos £11.19s 

3 pontos 11.20 - 13,69 s 

2 pontos 13.70 - 16.69 s 

1 ponto 16,70 - 60s 

0 pontos 

 > 60 s ou incapaz de completar 5 

elevações 

Fonte: Traduzido de Guralnik JM et al 2000. 

 

Entretanto, Silva NC et al. 2020, em uma revisão sistemática, apontam 

fragilidade quanto a padronização de realização dos testes nas evidências incluídas 

no estudo além de que os instrumentos podem ser inadequados para avaliar uma 

vasta população de pacientes acamados com menor mobilidade e capacidade física-

funcional para sua realização.  

Com o intuito de sobrepor essas limitações, esse estudo objetiva testar a 

viabilidade, segurança e as propriedades de medida de um novo teste funcional, o 

teste da ponte no leito, o qual é simples, acessível e potencialmente informativo, para 

avaliar uma ampla variedade de perfil funcional de pacientes. 
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Mensagem final  

 

A maioria dos testes para avaliar a capacidade funcional em pacientes hospitalizados 

apresenta limitações, como efeito teto ou piso. O teste da ponte no leito é uma nova 

alternativa, segura, viável e com boas propriedades clinimétricas para avaliação de 

pacientes acamados. 

Abstract 

 

Background: The usual functional exercise tests for assessing patients confined to a 

bed are limited. This study evaluated the feasibility, safety, and clinimetric properties 

of a new functional test, the bed bridge test (BBT), in hospitalised patients.  

Method: This observational study examined the feasibility, safety, and measurement 

properties of four versions of the BBT (limited by time, 30 or 60 s, or by repetition, 5 

or 10 times) in ward patients. Participants performed the BBT versions in random order 

for the assessment of reliability and error. Validity was tested using the functional 

status score (FSS), the sit-to-stand (STS), and the Short Physical Performance Battery 

(SPPB) tests. The floor and ceiling were also evaluated. 

Results: Participants were 50.9±17.2 years old, 60% were female, and 66% had a 

medical condition. All participants were able to perform all versions of the BBT. No 

adverse events were reported. Reliability between test-retest ranged from good to 

excellent, with an intraclass correlation coefficient of >0.87 for all BBT versions. 

Agreement and minimum detectable changes were considered good to very good. 

Appropriate ceiling and floor effects (<11%) were observed for all BBT versions. 

Content validity was weakly associated with the FSS, construct validity was 

 
 
Introdução 
 

         A maioria dos pacientes admitidos em uma enfermaria para internação tem 

condições crônicas de saúde ou comorbidades e provavelmente são frágeis, o que os 

torna vulneráveis aos efeitos incapacitantes da imobilidade[1]. A hospitalização, 
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mesmo que por um breve período, impõe inatividade física e restrições de mobilidade 

ao paciente, aumentando a chance de efeitos adversos secundários, como fraqueza 

muscular, comprometimento emocional, delirium, edema, úlceras de pressão e 

deterioração do estado funcional[2]. 

         A perda funcional durante a hospitalização prediz um maior risco de quedas, 

institucionalização, reinternações e morte[3],[4],[5]; portanto, a avaliação da 

capacidade funcional durante o período de internação é fundamental. As medidas 

funcionais mais utilizadas em estudos de reabilitação em enfermaria avaliam itens de 

atividades básicas da vida diária, como alimentação, vestir-se, higiene pessoal, 

transferência, sentar e deambular, com ou sem necessidade de auxílio[6],[7],[8]. O 

uso extrapolado de testes funcionais para pacientes ambulatoriais, como sentar-

levantar (TSL) [9], testes de caminhada[10], timed up and go[11],  e Short Physical 

Performance Battery (SPPB) [12], também tem sido utilizado. Embora esses testes 

sejam sensíveis para detectar os efeitos potenciais das intervenções[13], eles ainda 

mostram efeitos de teto ou piso[12]. Por exemplo, um estudo mostrou que mais da 

metade dos adultos mais velhos não conseguiu realizar o teste TSL de 5 

repetições[14], enquanto outro mostrou que o Índice de Barthel tem um enorme efeito 

teto em adultos mais velhos[15]. Essas inadequações reduzem sua aplicabilidade em 

populações heterogêneas, como em pacientes em enfermaria. 

         Este estudo espera fornecer um teste alternativo válido, confiável e seguro, 

simples de ser realizado no leito e que possa ser usado para avaliar uma ampla 

variedade de perfis, como observado em pacientes hospitalizados, desde os mais 

independentes funcionalmente até aqueles confinados ao leito. O teste da ponte no 

leito (TPL) foi concebido por nosso grupo e baseia-se no exercício de elevação do 

quadril (ponte). Esse movimento envolve os músculos flexores e extensores do 

tronco, músculos pélvicos, quadríceps e músculos isquiotibiais em uma cadeia 

fechada[16]. Esses grupos musculares são necessários para ficar de pé e andar. O 

presente estudo avaliou a viabilidade, segurança e propriedades clinimétricas do TPL 

em suas quatro versões, 5 repetições (TPL5R), 10 repetições (TPL10R), 30 segundos 

(TPL30seg) e 60 segundos (TPL60seg), em pacientes internados em uma enfermaria 

geral do hospital. 

Materiais e métodos 

Projeto de estudo e ética 
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         Este foi um estudo metodológico, transversal e de centro único. O estudo foi 

realizado em um hospital geral terciário no período de março a setembro de 2022 e 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital (nº 5.133.066). Todos os 

participantes forneceram consentimento informado por escrito. Este estudo foi 

conduzido de acordo com as diretrizes STROBE [17] e GRAAS [18]. 

Participantes 

         Pacientes internados em leito de enfermaria até 48 horas após a admissão no 

hospital, com idade entre 18 e 80 anos, e sem prescrição de repouso no leito foram 

elegíveis para o estudo. Os critérios de exclusão foram a presença de condições que 

impossibilitassem a realização do teste, como instabilidade médica, limitações 

ortopédicas e/ou neurológicas e comprometimento cognitivo identificado por 

pontuação ≤4 no Six-Item Screener [19]. O critério de estabilidade médica dependia 

do paciente e envolvia uma discussão entre o terapeuta e a equipe médica. Metade 

dos pacientes elegíveis rastreados diariamente foram selecionados aleatoriamente 

por meio de geração eletrônica (aplicativo aleatório UX) para evitar viés de seleção. 

Protocolo 

         As avaliações foram realizadas em dois dias, com intervalo de 48 horas, por três 

fisioterapeutas treinados pela pesquisa. No dia 1, dentro de 48 horas após a 

admissão, dados demográficos e antropométricos, diagnóstico e motivo da internação 

(médico ou cirúrgico) foram extraídos dos prontuários médicos. O índice de 

comorbidade de Charlson foi usado para registrar as comorbidades [20]. A partir daí, 

foi determinado o Functional Status Score (FSS) e realizadas as versões SPPB e TPL 

(os pacientes realizam todas as versões em ordem aleatória). No dia 2, as versões 

do TPL foram realizadas aleatoriamente (Figura 1). 

 

[Figura 1] 

 

         O tamanho da amostra foi estimado a priori por meio do software GPower 3.0. 

Assumindo uma correlação bivariada de 0,40 entre os resultados do teste TPL e 

SPPB, um poder estatístico de 90% e um erro alfa de 5%, o tamanho da amostra foi 

de 82. Considerando possíveis perdas, 10% foram adicionados para compensação, 

dando uma amostra tamanho de 92 participantes. Essa estimativa de tamanho 
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amostral segue as recomendações do COSMIM [21], em que uma amostra entre 50 

e 99 participantes é considerada adequada para estudos clinimétricos. 

 

Estado funcional 

 

         O estado funcional foi avaliado usando o FSS; a pontuação total varia de 0 a 35 

pontos e pontuações mais altas representam melhor função [22]. 

 

Bateria de Desempenho Físico Curto (SPPB) 

 

         O SPPB fornece uma medida objetiva do desempenho físico com base em três 

tarefas cronometradas: equilíbrio estático, velocidade normal da marcha e força 

muscular dos membros inferiores (TSL de 5 repetições) [23]. O teste TSL de 5 

repetições faz parte do SPPB, mas também foi usado sozinho como uma medida de 

resultado. As pontuações totais do SPPB indicam o seguinte: 0 –3 pontos, deficiência 

ou baixa capacidade; 4–6 pontos, baixa capacidade; 7–9 pontos, capacidade 

moderada; e 10–12 pontos, boa capacidade [23]. 

 

Teste da ponte no leito (TPL) 

 

         O TPL foi realizado com o paciente em decúbito dorsal, em maca ou cama, com 

cabeceira a zero grau (figura complementar S1). Os membros superiores estavam 

estendidos, paralelos ao tronco, com as mãos em pronação. Os joelhos e quadris 

foram flexionados em 45 e 60°, respectivamente. Pés e joelhos afastados, alinhados 

com os ombros. Uma placa de fibra, medindo 1 cm de espessura, 40 cm de 

comprimento e 35 cm de largura, foi colocada sob os pés descalços para melhorar a 

aderência e a função. O paciente foi monitorado com um oxímetro de pulso que mediu 

a frequência cardíaca e a saturação de oxigênio antes, durante e após o teste. Uma 

escala subjetiva modificada de dispneia e fadiga de Borg foi usada antes e depois do 

teste. O avaliador contabilizou apenas os movimentos completos de elevação do 

quadril quando os joelhos, quadris e ombros estavam alinhados diagonalmente à 

cama. 
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         O TPL foi realizado aleatoriamente em quatro versões: TPL5R, TPL10R, 

TPL30seg e TPL60seg. Para TPL5R e TPL10R, os participantes foram solicitados a 

realizar cinco e dez repetições o mais rápido possível, e o tempo gasto para completar 

os movimentos foi registrado. Para TPL30seg e TPL60seg, os participantes foram 

solicitados a realizar o maior número possível de repetições em 30 e 60 segs., 

respectivamente, e o número de repetições foi registrado. A estabilidade clínica foi 

avaliada antes de cada teste e o TPL foi interrompido caso o participante 

apresentasse qualquer um dos seguintes: taquicardia ou bradicardia; SpO2 <85%; 

pulso irregular; dor no peito; dispneia intolerável autorreferida e fraqueza extrema; 

palidez; tontura; desmaio; sudorese; broncoespasmo; dor intensa nas costas ou nos 

membros inferiores; sinais de alterações neurológicas; palpitações; cãibras e 

sangramento; ou remoção inesperada de dispositivos como cateteres e sondas[24, 

25] 

        As versões limitadas pelo número de repetições (TPL5R e TPL10R) eram 

precedidas das seguintes instruções: "O objetivo deste teste é realizar 5 ou 10 

elevações de quadril o mais rápido possível. O movimento correto envolve levantar 

os quadris e trazer a barriga em direção ao teto para que seus joelhos, quadris e 

ombros formem uma linha diagonal com a cama. Em seguida, abaixe os quadris até 

que suas costas toquem o colchão novamente. Cada movimento completo conta 

como uma repetição." 

         As seguintes instruções precederam as versões limitadas por tempo (TPL30seg 

e TPL60seg): "O objetivo deste teste é realizar o maior número possível de 

movimentos de elevação do quadril durante 30 e 60 segundos. Você pode 

desacelerar, parar e descansar conforme necessário; no entanto, você deve retornar 

ao exercício o mais rápido possível. O movimento correto envolve levantar os quadris 

e trazer a barriga em direção ao teto, de modo que os joelhos, quadris e ombros 

formem uma linha diagonal com a cama. Em seguida, abaixe os quadris até as costas 

toca o colchão novamente. Cada movimento completo conta como uma repetição." 

         Após receber as instruções e antes de iniciar os testes, o paciente foi solicitado 

a realizar os movimentos da ponte para que o avaliador pudesse garantir que o 

paciente compreendeu as instruções. O período de descanso entre TPLs foi 

padronizado empiricamente. Após cada TPL, havia pelo menos 5 minutos para 
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descanso ou até que os sintomas de fadiga ou frequência cardíaca voltassem ao valor 

basal. 

 

Viabilidade e aceitabilidade em relação ao TPL 

 

         A viabilidade foi determinada pelo número de pacientes que completaram cada 

versão do TPL em relação ao número total de participantes. Os participantes foram 

questionados sobre a aceitabilidade e preferência de cada versão do TPL. Duas 

questões abertas para identificar a aceitação e preferência das versões do TPL foram 

feitas com base na experiência do paciente ao realizar os testes. "Você faria esses 

testes novamente, ou algum deles não faria, e por quê? Qual das quatro versões dos 

TPLs você preferiu fazer?". 

 

Eventos adversos relacionados ao TPL 

 

         Eventos adversos no momento da avaliação foram documentados, incluindo, 

entre outros, instabilidade cardiorrespiratória, como hipotensão (sistólica sintomática 

<100 mmHg) ou hipertensão (sistólica >180 mmHg), dor descontrolada que requer 

analgesia, desconforto respiratório, tontura e eventos médicos ou cardiorrespiratórios 

que exigiam encaminhamento médico ou necessitavam interromper o teste, como dor 

no peito. 

 

Análise estatística 

 

         A distribuição dos dados foi testada usando o teste de Shapiro-Wilk. 

Histogramas de distribuição de frequência foram gerados para cada versão do TPL. 

A confiabilidade das versões TPL foi testada usando o coeficiente de correlação 

intraclasse (CCI) e intervalos de confiança de 95% (IC). A confiabilidade foi 

considerada da seguinte forma: pobre, se ICC<0,50; moderado, se 0,50≤ICC≤0,75; 

bom, se 0,75≤ICC ≤0,90; e excelente, se ICC>0,90[26]. Um teste t pareado foi usado 

para comparar os resultados do teste e reteste para cada versão do TPL. A 

concordância foi avaliada por meio de duas estimativas, o erro padrão de medição 

(EPM) e a alteração mínima detectável no nível de confiança de 95% (DMD95), de 



27 
 
 
acordo com as fórmulas: EPM=DP×√1-CCI e DMD=1,96×√2xEPM [27]. Além disso, 

gráficos de Bland-Altman foram construídos para visualizar a concordância entre o 

teste e o reteste [28]. 

        Os efeitos piso ou teto foram considerados presentes se mais de 15% dos 

participantes atingiram o desempenho mínimo ou máximo. 

          A relação entre o TPL e o FSS foi determinada para validade de conteúdo. A 

validade de critério foi avaliada com base na relação entre o TPL e o TSL, enquanto 

a validade de construto foi avaliada com base na relação entre o TPL e o SPPB. Os 

testes de correlação de Pearson ou Spearman foram usados dependendo da 

distribuição das variáveis. Para avaliar a validade discriminante, comparações entre 

as versões SPPB e TPL de acordo com grupos de categorias de capacidade funcional 

foram realizadas por meio de ANOVA one-way e teste post-hoc de Tukey. 

         A análise estatística foi realizada no IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM Corp, 

Somers, Nova York, EUA) e a significância estatística foi estabelecida em p<0,05. 

 

Resultados 

 

         Um total de 905 pacientes foram identificados para inclusão potencial neste 

estudo. Os principais motivos de exclusão foram condições médicas, como febre, 

alterações na pressão arterial, dispneia e dor. Após a triagem, 92 pacientes foram 

inscritos (Figura 2). Sessenta por cento dos participantes eram mulheres e os motivos 

de internação foram mais por condições clínicas do que cirúrgicas (Tabela 1). 

 

[Figura 2] 

 

Viabilidade e aceitabilidade 

 

        Dos 92 participantes elegíveis, todos completaram todas as quatro versões do 

TPL. Nenhum achou que era menos do que aceitável, mas dois (2,2%) reclamaram 

de fadiga excessiva ao realizar o TPL60seg. O TPL5R foi selecionado como a opção 

preferida por 47% dos participantes. 

O maior efeito teto para as versões TPL foi de 10% dos participantes no TPL10R e 

TPL60seg, e o maior efeito piso foi de 11% no TPL30seg (Tabela 2). Os histogramas 
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demonstram distribuições praticamente normais para todas as versões do TPL 

(Figuras 3A–D). Nenhum evento adverso foi observado durante a execução das 

quatro versões do TPL. 

 

[Figura 3] 

 

Reprodutibilidade 

 

         Os resultados médios dos testes e retestes do BBT, as médias das diferenças, 

limites de concordância e CCI2.1 com IC 95% são apresentados na Tabela 2. Os 

CCIs foram considerados bons a excelentes (0,87–0,92) para todas as versões do 

TPL. A análise de concordância revelou pequenas diferenças médias entre o teste e 

o reteste (variando de -0,60 a 0,63). 

 

[Tabela 2] 

 

         A análise de Bland-Altman mostrou que, independentemente do desempenho 

do teste, houve uma distribuição homogênea dos pacientes em torno da média das 

diferenças, com poucos pacientes fora dos limites de concordância para todas as 

versões do TPL (Figuras 4A-D). 

 

[Figura 4] 

 

Validade 

 

         Um tempo menor para as versões TPL baseadas em repetições (TPL5R e 

TPL10R) foi associado a melhor função no FSS, SPPB e TSL. Um maior número de 

repetições nas versões TPL baseadas no tempo (TPL 30seg e TPL 60seg) também 

foi associado a melhor função no FSS, SPPB e TSL (Tabela 3). A validade de 

conteúdo mostrou uma fraca associação entre o desempenho nas versões TPL e na 

FSS. A validade de constructo foi confirmada pela associação moderada entre todas 

as versões do TPL e o escore total do SPPB, enquanto a validade de critério foi 
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determinada pela associação moderada entre o desempenho nas versões do TPL e 

no TSL (Tabela 3). 

 

[Tabela 3] 

 

          Diferenças significativas entre os estratos das versões do TPL, categorizadas 

por níveis de capacidade funcional SPPB (Figuras 5A–D), indicam a validade 

discriminante. 

 

[Figura 5] 

 

Discussão 

 

         Este estudo mostrou que todas as versões do TPL eram viáveis, seguras, 

confiáveis e válidas para medir o estado funcional de pacientes hospitalizados. 

         O TPL foi desenvolvido como um teste de exercício para atingir a parte inferior 

do corpo na cama, mesmo antes de o paciente se levantar. A força e a potência dos 

músculos proximais do quadril e da parte inferior do tronco são necessárias para ficar 

em pé e andar, e são um grupo muscular considerado o mais afetado quando os 

pacientes estão acamados. Esses grupos musculares desempenham papéis 

essenciais na estabilidade funcional do tronco e da região lombo pélvica durante 

diversas atividades físicas do dia a dia[16]. O leg bridge test, conhecido teste 

unilateral de isquiotibiais no esporte, é um teste de campo que avalia a função dos 

músculos isquiotibiais em atletas de elite[29].  

          Exercícios de pontes terapêuticas são amplamente utilizados em ambientes 

clínicos para reabilitar pacientes acamados.            Portanto, intervenções voltadas 

para a recuperação de massa, força e potência muscular podem ser adequadamente 

mensuradas por meio do TPL. 

          Nossos resultados demonstraram que todos os participantes foram capazes de 

realizar cada versão do TPL. Esses achados mostram que o TPL é viável para uma 

ampla gama de pacientes hospitalizados, incluindo idosos fisicamente mais 

vulneráveis à hospitalização. Um estudo de Bohannon mostrou que 57,5% dos idosos 

frágeis não conseguiram realizar o teste TSL de 5 repetições[14], enquanto outro 
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estudo usando o índice de Barthel mostrou efeito teto em 94,9% dos idosos 

avaliados[15]. Não identificamos efeitos de piso ou teto no TPL, indicando que este 

teste funcional supera as limitações encontradas em outros[9, 14, 30]. O TPL pode, 

portanto, constituir um teste funcional útil para pacientes fisicamente frágeis. 

         Medidas funcionais são avaliações objetivas de limitações funcionais (restrições 

ou falta de habilidade para realizar uma ação ou atividade). A incapacidade de realizar 

outros testes funcionais convencionais nesse cenário está mais relacionada às 

limitações do teste do que às limitações do paciente. Os participantes do presente 

estudo preencheram os critérios de elegibilidade necessários para testar a viabilidade 

do TPL. 

         Nossos dados mostram que as versões TPL podem ser realizadas com 

segurança em pacientes hospitalizados. O TPL parece conferir vantagem sobre 

outros testes funcionais que podem apresentar mais eventos adversos quando 

aplicados nesse cenário. Esse resultado pode ter aplicações práticas importantes 

para facilitar a difusão do uso do TPL na avaliação de desempenho em pacientes 

acamados.  

          A confiabilidade dos quatro pares TPL selecionados aleatoriamente variou de 

boa a excelente (ICC 0,87–0,92). Nossos achados são semelhantes aos estudos de 

confiabilidade do SPBB envolvendo mulheres idosas com deficiência moderada a 

grave (ICC 0,88–0,92)[32] e do TSL de 5 repetições em idosos com condições 

musculoesqueléticas e neurológicas (ICC 0,76–0,99)[33]. 

         Além disso, o erro de medida do TPL, indicado pelo valor do erro de medida 

entre o teste e o reteste para cada versão do TPL, foi inferior a 5%, o que foi 

classificado como muito bom. Para comparação, apesar de suas diferentes 

características biomecânicas, as versões TSL produziram valores DMD semelhantes 

às versões TPL em populações clínicas (TSL 5 repetições:7,5 segundos[34]; TSL 30 

segundos:2,1 repetições[35];  TSL 60 segundos:4,0 repetições)[34]. Embora o TPL 

seja confiável, no momento, não há indicação clara de que um teste seja suficiente 

ou se dois testes são recomendados para explicar qualquer potencial efeito de 

aprendizagem. 

         Os limites de concordância de Bland-Altman para desempenho em cada versão 

do TPL foram estreitos, com alto grau de confiabilidade durante os resultados do teste 

e reteste. Esses achados mostram que as versões TPL são reprodutíveis para uso 
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como medidas de desempenho no cenário clínico de pacientes internados na 

enfermaria. 

         Nossos resultados mostraram que as quatro versões do TPL foram válidas para 

medir o desempenho funcional em comparação com o SPPB. Desempenhos no 

TPL5R e TPL10R foram moderadamente e negativamente associados com SPPB, 

enquanto desempenhos no TPL30seg e TPL60seg foram moderadamente e 

positivamente associados com SPPB. Associações semelhantes foram observadas 

quando comparado ao teste TSL de 5 repetições. Foram observadas associações 

fracas entre as versões do TPL e da FSS, o que era esperado porque a FSS não 

avalia categoricamente o desempenho funcional, mas a mobilidade. 

         Este estudo teve algumas limitações. Por um lado, a amostra foi heterogênea, 

o que significa que pacientes com uma ampla variedade de condições de saúde foram 

incluídos. No entanto, essa heterogeneidade pode ter aumentado a validade externa 

do TPL. 

         Este estudo oferece uma nova alternativa de teste funcional, prática e segura 

para administrar em pacientes internados em enfermaria. A vantagem é que o TPL 

pode ser aplicado em pacientes acamados, frágeis ou com maior chance de queda, 

com alta taxa de conclusão e sem eventos adversos. 

         Por se tratar de um novo teste funcional, futuros estudos longitudinais e ensaios 

clínicos focados na função física de pacientes hospitalizados devem ser realizados.        

A facilidade de administração em ambiente clínico ou de pesquisa, sem a 

necessidade de equipamentos caros, pode tornar o TPL uma medida funcional 

adequada e viável para futuros estudos de reabilitação de pacientes internados. As 

quatro versões do TPL devem ser testadas para determinar qual é a mais sensível 

para detectar alterações na recuperação do paciente. Estudos futuros também devem 

estabelecer um ponto de corte e valores de normalidade para cada versão do TPL. 

          Em conclusão, a TPL é factível e segura, apresentando excelente 

reprodutibilidade e validade em pacientes hospitalizados. Esses resultados sugerem 

que o TPL fornece uma medida confiável da capacidade funcional e pode ser usado 

na prática clínica e em pesquisas envolvendo pacientes internados. 
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Tabelas 

Tabela 1. Características da amostra 

Variáveis n = 92               

Sexo  
     Feminino 56 (60,1) 
Idade, anos 
Peso, kg 
Altura, m 
IMC, kg/m2 

50,9 ± 17,2 (18 – 80) 
69,3 ± 15,4 
1,6 ± 0,1 
26,3 ± 5,8 

Diagnóstico       - 
     Clínica 61 (66,3) 
     Cirúrgica 31 (33,7) 
Tempo de internação, dias 16,9 ± 13,1 (2,0 – 84,0) 
Índice de comorbidade Charlson 2 (0,0 – 10,0) 
Status de estado funcional 35 (10,0 – 35,0) 
5R TSL, seg 15,2 ± 7,0 
4MGS, m/s 1,6 ± 0,9 
SPPB, pontos 9 (1,0 – 12,0) 
SPPB, categorias      -   
    CF Ruim 6 (6,5) 
    CF Baixa 20 (21,7) 
    CF Moderada 33 (35,8) 
    CF Boa 33 (35,8) 

Abreviações: IMC, índice de massa corporal; 5R TSL, teste de sentar e levanter 
de 5 repetições; 4MGS, teste de velocidade da marcha de 4 metros; SPPB, Short 
Physical Performance Battery; CF, capacidade funcional. Valores apresentados 
em números absolutos (proporção), média ± desvio padrão (variação), ou 
mediana (variação). 
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Tabela 2.  Reprodutibilidade das versões do teste da ponte (TPL). 
 

 

 

 

 

Tabela 3. Associação entre o teste da ponte no leito (TPL) e outras medidas 

funcionais. 

 

Abreviações: FSS, status de estado funcional; SPPB, Bateria de Desempenho Físico 

curto; TSL, teste de sentar e levantar. * Significância estatística, p ≤ 0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis Teste 

 

Reteste EPM 

  % 

DMD Média da 

diferença 

Limites de  

concordância 

CCI2,1 

(95% IC) 

Efeito 

piso 

n (%) 

Efeito 

teto 

n (%) 

TPL5R, seg 10,0 ± 4,0 9,9 ± 3,9 13 3,6        0,15     -4,6 – 4,9 0,89 (0,84 – 0,93)* 7 (8) 6 (6.5) 

TPL10R, seg  20,0 ± 7,1 19,4 ± 6,8 10 5,5 0,63 -6,5 – 7,8 0.92 (0,88 – 0,95)* 8 (9) 9 (10) 

TPL30seg, n.º  15,3 ± 4,8 15,9 ± 4,8 11 4,7 -0,60 -6,9 – 5,7 0.87 (0,80 – 0,91)* 10 (11) 1 (1) 

TPL60seg, n.º 29,0 ± 8,7 28,7 ± 8,6 10 8,2 0,33 -10,5 – 11,2 0.88 (0,83 – 0,92)* 7 (8) 9 (10) 

Variáveis TPL5R TPL10R TPL30seg TPL60seg 

Validade de conteúdo     

           FSS -0,27* -0,37* 0,29* 0,36* 

Validade de constructo     

           SPPB -0,63* -0,58* 0,47* 0,53* 

Validade de critério     

           TSL 0,64* 0,64* -0,59* -0,48* 
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Figuras 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Protocolo do estudo. FSS: Status de estado funcional; SPPB: Bateria de Desempenho 

Físico curto; TSL: teste de sentar e levantar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Fluxograma de inclusão de participantes do estudo. 
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Figura 3. Histogramas de distribuição de frequência dos resultados das versões do teste da ponte no 

leito (TPL). Versões TPL baseadas em repetições: A) 5 repetições (TPL5R) e B) 10 repetições 

(TPL10R); valores mais baixos em termos de tempo (segundos) indicam menor comprometimento. 

Versões TPL baseadas em tempo: C) 30 segundos (TPL30seg); e D) 60 segundos (TPL60seg); valores 

mais altos em termos de número de repetições, indicam menor comprometimento 



39 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Gráficos de Bland-Altman das diferenças entre o teste da ponte no leito (TPL) e o reteste das 

diferentes versões: A) TPL5R, B) TPL10R, C) TPL30seg; e D) TPL60seg. LS: Limite superior de 

concordância; DM: diferença média; LI: Limite inferior de concordância. 
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Figura 5.Boxplots do desempenho nas diferentes versões do teste da ponte (TPL): A) TPL5R, B) 

TPL10R, por categoria de capacidade funcional Short Physical Performance Battery (SPPB). As 

medianas são mostradas como linhas horizontais internas e as caixas representam os quartis superior 

e inferior. Bigodes indicam os limites superior e inferior. As diferenças entre as categorias são 

destacadas com os respectivos p-valores. 
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3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
            A avaliação do estado funcional durante a internação é fundamental, visto que 

a perda funcional pode advir da inatividade física e das restrições de mobilidade 

impostas ao paciente. Os testes funcionais convencionais apresentam efeitos de piso 

e teto elevados, o que reduz sua aplicabilidade, principalmente em idosos, que são 

os de maior risco. O teste da ponte no leito, por sua vez, demonstrou ser um teste 

funcional viável, seguro, confiável e válido, que pode ser aplicado nesses pacientes. 

Sua facilidade de administração em um ambiente clínico ou de pesquisa, sem 

equipamentos onerosos, pode torná-lo uma medida de função adequada e viável em 

futuros estudos de reabilitação de pacientes internados. As quatro abordagens para 

avaliação do teste da ponte no leito devem ser testadas para determinar qual é a mais 

sensível para detectar mudanças na recuperação do paciente. Estudos futuros 

também devem estabelecer pontos de corte e valores de normalidade para as versões 

deste teste. 

Contudo, o teste da ponte no leito é um teste que pode ser aplicado em 

contextos clínicos. 
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4. ANEXOS: 

4.1 APROVAÇÃO CEP 
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4.2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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4.3 – CERTIFICADO DO SIFR 
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4.4 - COLABORAÇÃO EM PRODUÇÕES DURANTE O MESTRADO 
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5 - APÊNDICES 

5.1 - SUPLEMENTO FIGURAS 

 

  

 

Figura S1 – Descrição detalhada do Teste da Ponte no leito 

 

 

 

 

 

Figura S2 – Movimento completo final, onde joelhos, quadril e ombros estão alinhados 
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5.3 – PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS 
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