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RESUMO 
 

 
Fiabilidade de uma bateria de testes para avaliação da aptidão física em indivíduos que 

recuperaram de lombalgia – The MyBack Physical Performance Battery 

Bruna Costa, Diogo Moço, Rita Fernandes 
 

Introdução: A lombalgia (LG) é a condição músculo-esquelética mais comum a nível mundial, e 

é também a principal causa de anos vividos com incapacidade. É uma condição episódica, mas 

recorrente, recomendando-se o exercício e educação para o tratamento, e prevenção de 

recorrência. A longo prazo (>1ano) a eficácia destas intervenções perde-se, provavelmente devido 

à heterogeneidade dos programas testados, ao incumprimento das recomendações de prescrição 

de exercício, e uma inadequada avaliação na baseline que não contempla as alterações motoras 

que ocorrem durante um episódio de LG e que persistem em remissão de sintomas. As alterações 

motoras podem ser avaliadas através de testes de aptidão física (AF) nos domínios da saúde 

músculo-esquelética: capacidade cardiorrespiratória (CCR), controlo motor (CM), força de 

resistência (FR) do tronco e dos membros inferiores, e flexibilidade. A literatura apresenta 

inúmeros testes para avaliação da AF em diversas populações, mas a informação acerca das suas 

propriedades psicométricas quando aplicados a indivíduos que recuperaram de LG é escassa ou 

inexistente. Objetivo: Determinar a fiabilidade intra-avaliador de uma bateria de testes que 

avaliam a aptidão física em indivíduos que recuperaram de LG. Metodologia: Este estudo utilizou 

uma amostra de 22 indivíduos que recuperaram de LG. Cada indivíduo participou em dois 

momentos de avaliação, separados por uma média de 5.27±1.83 dias. A avaliação consistiu na 

realização de uma bateria testes de AF: 6-Minute Walk Test (6MWT), Aberrant Movement Pattern 

(AMP), Prone Instability Test (PIT), Trunk flexor test (TFT), Side bridge (SB) (direita e esquerda), 

Biering- Sørensen test (BS), 60-s Sit to stand (60s STS), Sit-and-Reach Test (SRT), Schober Test 

(ST) em flexão e extensão, e o Modified Thomas Test (MTT). Para aferir acerca da fiabilidade intra-

avaliador foram calculados os valores de Coeficiente de Correlação Intra-classe (CCI) para os 

testes com varíáveis numéricas, e o k de Cohen para os testes com variáveis categóricas, e os 

95% IC para todos os testes. O cálculo do erro de medição para os testes com variáveis numéricas 

foi feito através dos valores absolutos de Erro Padrão de Medida (EPM) e EPM%, assim como da 

Diferença Mínima Detetável (DMD) e DMD% e dos limites de concordância (LDC95) e Coeficiente 

de Repetibilidade (CR), para os testes com variáveis categóricas foi calculada a Percentagem de 

Condordância. Resultados: Para os testes cujos resultados correspondem a variáveis numéricas 

obtiveram-se valores elevados de fiabilidade intra-avaliador (CCI>0.87), valores de EPM% a variar 

entre 4.47% para o 6MWT e 19.43% para o TFT, e valores de DMD% a variar entre 12.38% para 

o 6MWT e 53.87% para o TFT. Os diagramas de Bland & Altman revelaram LDC95 amplos e CR 

elevados. Para os testes cujos resultados correspondem a variáveis categóricas obtiveram-se 

também elevados valores de fiabilidade, com k de Cohen a variar entre 0.71e 1.00 e uma elevada 

percentagem de concordância (PC), >86%.  Discussão e Conclusão: Verificou-se uma elevada 

fiabilidade intra-avaliador para a bateria de testes para avaliação da AF (CCR, CM, FR do tronco 

e dos membros inferiores, e flexibilidade) em indivíduos que recuperaram de LG, suportando a sua 

utilização tanto em contexto de investigação como de prática clínica. Contudo, este estudo 



 

demonstrou a relevância de avaliar o Erro de Medição (EdM), uma vez que o elevado EdM 

associado a alguns dos testes poderá condicionar a sua utilização na prática clínica para avaliar o 

efeito de uma dada intervenção. Apesar disso, os resultados deste estudo possibilitam indicar que 

testes permitem avaliar adequadamente a AF de indivíduos que recuperaram de LG contribuindo 

para a disponibilização de mais ferramentas de avaliação em contexto de investigação e prática 

clínica nesta população. 

 

 

PALAVRAS-CHAVE: Lombalgia; Testes de aptidão física; Fiabilidade; Erro de medição; Erro 

padrão de medida; Diferença mínima detetável; Limites da concordância  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ABSTRACT 
 

Reliability of a physical performance battery to assess individuals who have recovered from low 

back pain – The MyBack Physical Performance Battery 

Bruna Costa, Diogo Moço, Rita Fernandes 

Introduction: Low back pain (LBP) is the most common musculoskeletal condition worldwide and 

is also the main cause of years lived with disability. It is an episodic but recurrent condition, and 

exercise and education are recommended for treatment, and prevention of recurrence. In the long 

term (>1 year) the effectiveness of these interventions is lost, probably due to the heterogeneity of 

the programs tested, non-compliance with exercise prescription recommendations and a little 

detailed assessment at baseline, which does not take into account the motor changes that occur 

during an episode of LBP and which persist in remission of symptoms. Motor changes can be 

assessed through physical performance (PP) tests in the areas of musculoskeletal health: 

cardiorespiratory capacity (CRC), motor control (MC), trunk and lower limb resistance strength 

(RS), and flexibility. The literature presents some tests to assess PP in different populations, but 

information on the psychometric properties when applied to individuals who have recovered from 

LBP is scarce or non-existent. Objective: To evaluate the intra-rater reliability of a PP battery of 

tests to assess individuals who have recovered from LBP. Methodology: This study used a sample 

of 22 individuals who recovered from LBP. Each individual participated in two assessment 

moments, separated by an average of 5.27±1.83 days. The assessment consisted of a PP battery 

of tests: 6-Minute Walk Test (6MWT), Aberrant Movement Pattern (AMP), Prone Instability Test 

(PIT), Trunk Flexor test (TFT), Side Bridge (SB) (right and left), Biering-Sørensen test (BS), 60-s 

Sit to Stand (60s STS), Sit-and-Reach Test (SRT), Schober Test ST) in flexion and extension and 

the Modified Thomas Test (MTT). To assess intra-rater reliability, the Intra-class Correlation 

Coefficient (ICC) values were calculated for tests with numerical variables, and Cohen's k for tests 

with categorical variables, and the 95% CI for all the tests. The measurement error calculation for 

tests with numerical variables was done using the absolute values of Standard Error of 

Measurement (SEM) and SEM%, as well as the Minimum Detectable Change (MDC) and MDC%, 

and the limits of agreement (LOA95) and Repeatability Coefficient (RC), for tests with categorical 

variables the Percentage of Agreement was calculated. Results: For tests whose results 

correspond to numerical variables, high intra-rater reliability values were obtained (CCI>0.87), 

SEM% values varying between 4.47% for the 6MWT and 19.43% for the TFT, and MDC% values 

varying between 12.38% for 6MWT and 53.87% for TFT. Bland & Altman diagrams revealed wide 

LOA95 and high RC. For tests whose results correspond to categorical variables, high reliability 

values were also obtained, with Cohen's k varying between 0.71 and 1.00 and a high percentage 

of agreement (PC), >86%. Discussion and Conclusion:  There was high intra-rater reliability for 

the battery of tests to assess PP (CRC, MC, RS of the trunk and lower limbs, and flexibility) in 

individuals who recovered from LBP, supporting its use both in research contexts and clinical 

practice. However, this study demonstrated the relevance of evaluating the measurement error 

(ME), since the high ME associated with some of the tests may condition their use in clinical practice 

to evaluate the effect of a given intervention. Despite this, the results of this study indicate that tests 

can adequately assess PP of individuals who have recovered from LBP, contributing to the 



 

availability of more assessment tools in the context of research and clinical practice in this 

population. 

 

KEYWORDS: Low back pain; Physical performance tests; Reliability; Measurement error; 

Standard error of the measurement; Minimum detectable change; Limits of agreement 
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1. INTRODUÇÃO 

A lombalgia (LG) é considerada a condição músculo-esquelética (CME) mais comum a 

nível mundial. Entre 1990 e 2019, a prevalência e a incidência de LG sofreram um aumento 

importante, de 386.0 (95%IC 342.7 a 434.5) para 568.4 milhões (95%IC 505.0 a 640.6), e um 

aumento de 149.3 (95 %IC 131.3 a 169.2) para 223.5 milhões (95 %IC 197.7 a 253.0), 

respetivamente (Chen et al., 2022). As projeções de prevalência para 2050, estimam que existirão 

cerca de 843 milhões de indivíduos com LG em todo o mundo, o que reflete um aumento de 36.4% 

relativamente a 2020 (GBD, 2023). 

A LG é a única CME entre as 10 principais causas de anos de vida perdidos ajustados à 

incapacidade (DALYs) entre os 10 e os 74 anos (GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators, 

2020). Em 2019 foi também considerada a principal causa de anos vividos com incapacidade 

(YLD) em todo o mundo, sendo responsável por 63.7 milhões de anos vividos com incapacidade 

globalmente (Chen et al., 2022), verificando-se também um aumento do impacto que esta condição 

tem na funcionalidade dos indivíduos (GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators, 2020).  

Em Portugal, a LG é também a principal causa de YLDs, e constitui-se como a condição 

reumática e músculo-esquelética mais prevalente (26.4%). O seu impacto global é superior à 

média estabelecida para os países com o mesmo índice sociodemográfico e, entre 1990 e 2016 

(juntamente com a dor cervical), tornou-se na condição à qual se atribui a maior percentagem de 

DALYs (DGS, 2018), resultando num impacto significativo na vida dos indivíduos e no consumo 

dos recursos de saúde (Branco et al., 2016; Gouveia et al., 2016). 

A comparação dos custos diretos (cuidados de saúde) e indiretos (perda de produtividade 

laboral e familiar) entre diferentes países é difícil, mas sabe-se que a LG é a maior contribuinte 

para os custos associados aos cuidados de saúde, e pensa-se que os seus custos indiretos 

deverão superar os relacionados com os cuidados de saúde  (Gouveia & Augusto, 2011; Maher et 

al., 2017). Para o próprio indivíduo, a LG tem um efeito económico profundo, sendo o problema 

de saúde crónico (com duração superior a 3 meses) que mais força os trabalhadores mais velhos 

à reforma antecipada, mais do que doença cardíaca, diabetes, hipertensão arterial, neoplasias, 

doenças respiratórias e asma combinadas (Maher et al., 2017).  

A LG é caracterizada por dor, tensão ou rigidez localizada entre o bordo inferior da 12as 

costela e as pregas glúteas, podendo ter ou não irradiação para os membros inferiores (Koes et 

al., 2006) com uma duração superior a 24h (GBD, 2023). A forma mais comum é a LG não-
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específica, sendo que apenas para 8 a 15% dos casos é possível determinar um diagnóstico pato-

anatómico (O’Sullivan, 2012), como por exemplo: infeção, tumor, osteoporose, fratura, 

deformidade estrutural, radiculopatia ou síndrome da cauda equina (Balagué et al., 2012; Maher 

et al., 2017). Assim, a LG não específica é, por definição, um sintoma para o qual não é possível, 

à luz do conhecimento atual, identificar de forma fiável a causa fisiopatológica subjacente (Balagué 

et al., 2012; Maher et al., 2017). Quanto à duração dos sintomas, a LG pode ser estratificada em 

aguda (< 6 semanas), subaguda (6≥12 semanas) e crónica (>12 semanas) (Koes et al., 2010). 

A maioria das pessoas irá experienciar LG em algum momento da sua vida (Balagué et 

al., 2012), embora se reconheça que o curso típico de um episódio desta condição é favorável, 

com uma redução da intensidade da dor e da incapacidade nas primeiras 6 semanas (Costa et al., 

2012; Stanton et al., 2008).  As estimativas de melhoria a curto prazo variam entre 39 e 76% (Costa 

et al., 2012), sendo expectável que 10 a 40% dos indivíduos desenvolva sintomas que ultrapassem 

este limite temporal (Urits et al., 2019).   

Apesar do prognóstico de recuperação de um episódio de LG ser favorável (dentro das 12 

semanas) (Costa et al., 2012), a probabilidade cumulativa de recorrência varia entre os 38% (IC 

95% 32 a 44) aos 3 meses, e os 69% (IC 95% 62 a 74) aos 12 meses (da Silva et al., 2019). 

Estima-se que mais de dois terços dos indivíduos tenha uma recorrência dentro de 12 meses e 

que destes, 40% sentirá, pelo menos, uma limitação moderada das atividades (da Silva et al., 

2019). 

Os fatores de risco para a recorrência, identificados na revisão sistemática (RS) mais 

recente (da Silva et al., 2019), são: a exposição frequente a posturas estranhas, passar grandes 

períodos na posição de sentado (> 5 horas) e a existência de episódios prévios de LG (sendo este 

o mais consistente). As pessoas que já experienciaram de 3 a 10 episódios terão 63% mais 

probabilidade de ter um novo evento, e os indivíduos que já tiveram mais de 10 episódios terão 

94% maior probabilidade (da Silva et al., 2019). Desta forma, o estudo da efetividade de 

estratégias para prevenir a recorrência desta condição tem sido apontado como uma prioridade 

de investigação. 

No que diz respeito às intervenções para prevenção da recorrência da LG, a literatura 

aponta o exercício combinado com educação, como amplamente recomendado para o tratamento 

e prevenção da recorrência da mesma (Booth et al., 2017; George et al., 2021; O’Connell et al., 

2016; Steffens et al., 2016)  e da incapacidade associada (De Campos et al., 2021). No entanto, a 

longo prazo (>1 ano), o papel protetivo destas intervenções combinadas parece diminuir, e quando 

o exercício é aplicado isoladamente o efeito parece mesmo desaparecer (Steffens et al., 2016). 

Esta diminuição pode relacionar-se com a heterogeneidade dos programas testados (com grande 
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inconsistência no que respeita à dose, intensidade e duração do exercício) (Hayden et al., 2021; 

Searle et al., 2015), não seguindo as recomendações atuais acerca da prescrição do mesmo 

(ACSM, 2018). A redução do efeito do exercício pode também estar ligada a uma avaliação 

limitada na baseline, muitas vezes a avaliação dos indivíduos não é suficientemente detalhada e, 

desta forma, não considera aspetos específicos da resposta à dor de cada pessoa (Hayden et al., 

2021), nomeadamente as potenciais alterações motoras que ocorrem na presença de dor, por 

exemplo: alterações do controlo motor, da força muscular e da velocidade da marcha (Hodges & 

Smeets, 2015; Hodges & Tucker, 2011), e assim, o exercício terapêutico não é dirigido aos aspetos 

específicos da disfunção.  

As alterações que ocorrem na presença de dor estão não só ao nível de todo o 

comportamento do músculo (macro), como também ao nível das descargas dos motoneurónios 

(micro) (Hodges & Tucker, 2011). Assim, na presença de dor ocorre uma redistribuição da 

atividade intra e inter músculos (com mudanças no recrutamento e aumento da atividade 

compensatória dos mesmos), sendo específica para a tarefa e para o indivíduo, e com o objetivo 

final de proteger os tecidos de mais dor ou lesão. Estas alterações, que ocorrem na presença (ou 

apenas ameaça) de dor ou lesão, podem ser benéficas a curto prazo, mantendo as características 

grosseiras da tarefa, ou podem acarretar consequências negativas pela perda da qualidade do 

movimento (Hodges & Tucker, 2011). Ao longo do tempo, estas mudanças podem ter impacto na 

carga imposta às diferentes estruturas corporais, com potenciais consequências ao nível da 

condição física dos indivíduos, que se traduzem em alterações nas componentes de aptidão física 

(AF), nomeadamente a capacidade cardiorrespiratória (CCR), o controlo motor (CM), a força de 

resistência (FR) e a flexibilidade (ACSM, 2018). 

No que respeita à CCR, embora a literatura apresente resultados inconsistentes neste 

domínio (Rasmussen-Barr et al., 2008; Smeets et al., 2006; Van Der Velde & Mierau, 2000; Wittink 

et al., 2000), um estudo refere que a capacidade aeróbia máxima é significativamente menor num 

grupo de indivíduos com LG crónica, comparativamente a indivíduos saudáveis (Duque et al., 

2011).  

No que diz respeito ao CM, indivíduos com LG aguda exibem diferentes estratégias de 

adaptação motora, tais como: alterações da coordenação lombo-pélvica (Meier et al., 2019) e um 

amplo espectro de alterações ao nível da mobilidade, com grande variabilidade no que respeita 

ao movimento do tronco de acordo com a tarefa avaliada, sendo os extremos desse espectro o 

“loose control” e o “tight control” (Van Dieën et al., 2019). Também indivíduos com LG crónica 

demonstraram alterações do CM, nomeadamente um pior controlo postural em tarefas de 

equilíbrio mais desafiadoras, como semi-tandem e apoio unipodal, avaliado em plataformas de 
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pressão, quando comparados com indivíduos saudáveis (Meier et al., 2019). Atrasos na atividade 

muscular na posição ortostática com perturbações ao nível dos membros superiores, em resposta 

a estímulos esperados e inesperados, sugerem que tanto os ajustes posturais antecipatórios como 

compensatórios estão alterados nesta população (Knox et al., 2018). Estes indivíduos apresentam 

também alterações no recrutamento da musculatura profunda e superficial do tronco, com atrasos 

ou diminuição da ativação dos músculos multífidos lombar e transverso abdominal, durante 

movimentos dos membros e do tronco que desafiam a estabilidade da coluna (Ferreira et al., 2010; 

Ferreira et al., 2004; Hodges & Richardson, 1996, 1999), e ainda uma diminuição da ativação do 

transverso durante a marcha  (Arendt-Nielsen et al., 1996), podendo implicar perda do suporte 

lombar, com aumento do stress e carga nas estruturas desta região (Ferreira et al., 2010; Hides et 

al., 1996).  

A relevância da estabilidade do core tem sido reconhecida de forma crescente nas 

atividades da vida diária, na performance dos atletas e também na prevenção da LG (Anderson et 

al., 2014). Em indivíduos com LG, a FR da musculatura do tronco (extensores, flexores e flexores 

laterais) parece estar diminuída comparativamente a indivíduos saudáveis, uma vez que os 

primeiros exibem menor capacidade para manter a posição de teste (Ito et al., 1996; Kahraman et 

al., 2016; Keller et al., 2001; Latimer et al., 1999; McGill et al., 1999; Simmonds et al., 1998). 

Similarmente, a força dos membros inferiores parece estar diminuída em indivíduos com LG, 

nomeadamente dos extensores e abdutores da anca e extensores dos joelhos, comparativamente 

a indivíduos saudáveis (de Sousa et al., 2019). 

A flexibilidade/mobilidade dos membros inferiores, particularmente da anca, tem 

envolvimento na função da coluna (Delitto et al., 2012; Mcgregor & Hukins, 2009). Individuos com 

LG apresentam uma diminuição da flexibilidade dos isquiotibiais e dos flexores da anca (usando o 

Modified Thomas Test (MTT)) comparativamente a individuos saudáveis (Fasuyi et al., 2017; 

Mistry et al., 2014; Roach et al., 2015). Também a mobilidade da coluna lombar está reportada 

como alterada em indivíduos com LG, nomeadamente restrições da flexão (Robinson & 

Mengshoel, 2014). 

 A LG é uma condição autolimitada (Sullivan, 2005), no entanto, a sua elevada recorrência 

(da Silva et al., 2019), e a inefetividade das intervenções recomendadas para prevenção da 

mesma a longo prazo (Steffens et al., 2016), poderão dever-se ao facto das alterações motoras 

que ocorrem durante um episódio não reverterem para lá da sintomatologia álgica (Devecchi et 

al., 2021; Shih et al., 2021). 

Em indivíduos com LG recorrente, testados num período de remissão dos sintomas, foram 

detetadas alterações ao nível da atividade muscular, com uma maior co-contração da musculatura 
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abdominal e lombar superficial, assim como uma redistribuição da atividade entre a musculatura 

extensora lombar, exibindo alterações em atividades funcionais como o sentar, na marcha ou a 

subir/descer um degrau, ou ainda compensações da diminuição da atividade dos eretores 

espinhais, com o aumento da atividade dos músculos psoas e quadrado lombar comparativamente 

a indivíduos saudáveis (Devecchi et al., 2021). No que diz respeito ao tempo da ativação muscular, 

parece haver um atraso da musculatura profunda do tronco (transverso abdominal, obliquo interno 

e multífidos) durante a realização de tarefas posturais e funcionais num período de remissão 

(Devecchi et al., 2021), reforçando a hipótese de que as alterações que estão presentes durante 

um episódio parecem manter-se durante a remissão dos sintomas. Também as alterações que 

ocorrem ao nível da cinemática do tronco durante a marcha, nomeadamente um “looser control” 

com uma diminuição da coativação bilateral do músculo longuíssimo, e um movimento mais rápido 

da pélvis no plano frontal parecem manter-se após a cessação dos sintomas, com manifestações 

até mais pronunciadas (com aumento da excursão do tronco, e alterações da coordenção do  

movimento entre o tórax e a pélvis) (Shih et al., 2021).  

No que respeita à FR dos extensores lombares, indivíduos com LG recorrente apresentam 

resultados contrastantes (Devecchi et al., 2021), sendo reportado um menor “time to task failure” 

em indivíduos com LG num estudo (Johanson et al., 2011), enquanto noutro estudo os resultados 

são semelhantes aos obtidos por indivíduos saudáveis (Applegate et al., 2019). Já quando é 

comparada a FR dos músculos extensores lombares de indivíduos com história de LG, com a FR 

de indivíduos sintomáticos no momento do teste, percebe-se que os primeiros conseguem manter 

mais tempo a posição de teste, revelando maior FR (Latimer et al., 1999). Apesar de não haver 

consistência no que respeita à FR do tronco em indivíduos que recuperaram de LG, de acordo 

com a RS de Devechi et al. (2021), parece haver uma maior perceção de esforço nestes indivíduos 

comparativamente a indivíduos saudáveis.  

Em movimentos de grande amplitude, estes indivíduos apresentam uma diminuição da 

AdM (Amplitude de Movimento) da coluna torácica e lombar (Devecchi et al., 2021), o que vai ao 

encontro dos achados em indivíduos com LG, nomeadamente restrições da flexão (Robinson & 

Mengshoel, 2014). 

O comportamento motor de indivíduos com LG recorrente (em remissão) caracteriza-se 

por uma maior co-contração dos músculos do tronco com tendência ao recrutamento preferencial 

da musculatura superficial, revelando  um atraso na ativação dos músculos transverso abdominal, 

obliquo interno e multífidos durante a realização de tarefas posturais (com movimentos dos 

membros) (Devecchi et al., 2021), levando à reorganização da atividade intra e inter muscular, 

assim como acontece em indivíduos com dor no geral (Hodges & Tucker, 2011) e em indivíduos 
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com LG em particular (Ferreira et al., 2010; Ferreira et al., 2004; Hodges & Richardson, 1996, 

1999). 

 Reconhecendo que as adaptações motoras que ocorrem na presença de dor podem 

persistir para além da eliminação do estímulo nociceptivo ou da sintomatologia álgica, em 

indivíduos que já experienciaram um episódio de LG (Devecchi et al., 2021; Hodges & Tucker, 

2011; Shih et al., 2021), e que estas adaptações motoras se podem traduzir em alterações da AF, 

é notória a relevância de se avaliar de forma fiável as mesmas alterações em indivíduos que 

recuperaram de um episódio desta condição. 

 A avaliação da AF deve ser feita com recurso a testes físicos apropriados para cada 

parâmetro e, embora existam inúmeros testes com o objetivo de avaliar a AF e informação acerca 

das suas propriedades psicométricas especificamente para indivíduos com LG, o mesmo não 

acontece para indivíduos que recuperaram de LG, para os quais a informação é escassa ou 

inexistente (Apêndice 1).  

 Para avaliar a CCR existem diferentes testes, máximos e submáximos, que podem ou 

não incluir a utilização de equipamentos (treadmills, ciclo ergómetros ou steps). Os testes de 

aptidão física que consistem em andar ou correr numa distância ou tempo pré-definido, têm a 

vantagem de ser fáceis de administrar e exigirem muito pouco equipamento (ex.: Teste de Marcha 

ou Corrida de 2.4 Km, o 1.6 km Walk test, o 805 m Walk Test, o 6-Minute Walk Test (6MWT) 

(ACSM, 2018), ou o 5-min Walking Test (Denteneer et al., 2018)).  

O 6MWT tem sido utilizado para avaliar a CCR em populações para as quais se considera  

que esta esteja reduzida, tais como adultos mais velhos (Rikli & Jones, 1998) e algumas 

populações clínicas, como indivíduos com doença de Alzheimer (Tappen et al., 1997); em 

população geriátrica (Harada et al., 1999), ou em indivíduos com osteoartrose (Kennedy et al., 

2005) e em indivíduos saudáveis (Cuenca-Garcia et al., 2022). Globalmente, os valores de 

fiabilidade intra-avaliador variam de moderados (0.5≥Coeficiente de Correlação 

Intraclasse(CCI)<0.75) (Kosak & Smith, 2005) a excelentes (CCI>0.90) (Eng et al., 2004; Flansbjer 

et al., 2005; Kennedy et al., 2005; Larsson & Reynisdottir, 2008; Segura-Ortí et al., 2011; Wilken 

et al., 2012) e para a fiabilidade inter-avaliador de bons (0.75≥CCI≤0.90) (Kosak & Smith, 2005) a 

excelentes (Tappen et al., 1997). Nos diferentes estudos, este teste apresenta com frequência 

protocolos distintos, (corredores com diferentes tamanhos, instruções diferentes, etc.). Para o 

6MWT existem valores de referência para adultos saudáveis portugueses com idade superior a 18 

anos (Marques et al., 2020; Oliveira et al., 2019), no entanto, não existem valores de fiabilidade 

para indivíduos com LG ou que recuperaram de LG, pelo que será importante avaliar a fiabilidade 

nesta população.  
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 Para avaliar o CM em indivíduos com LG, a revisão da  literatura de Ferrari et al. (2015) 

e a RS de Denteneer et al. (2017) apresentam vários testes, entre os quais se destacam o Aberrant 

Movement Pattern (AMP) e o Prone Instability Test (PIT), quer pela sua fiabilidade, quer pelo facto 

de integrarem a regra preditiva para a eficácia da utilização de exercícios de estabilização lombar 

em indivíduos com LG (Ferrari et al., 2015; Hicks et al., 2005).  

 No que diz respeito ao AMP, a RS de Denteneer et al. (2017) considera que este teste 

apresenta fiabilidade inter-avaliador moderada (0.41≤k≤0.60) a boa (0.61≤k≤0.80) quando 

aplicado a indivíduos com LG. No entanto, a literatura revela também alguma inconsistência, 

desde valores de fiabilidade inter-avaliador que indicam ausência de concordância(k≤0) (Fritz et 

al., 2006) a quase perfeitos (0.81≤k≤1) ( (Alyazedi et al., 2015). Para indivíduos sem história de 

LG, a fiabilidade inter-avaliador é substancial (0.61≤k≤0.80), enquanto para indivíduos com 

história de LG (sem sintomas, mas que experienciaram pelo menos um episódio de LG nos últimos 

2 anos com uma duração superior a 3 dias e que obrigou a procurar cuidados de saúde) é razoável 

(Biely et al., 2014). Não existe, no entanto, qualquer estudo nesta população, relativo à fiabilidade 

intra-avaliador 

 Quanto ao PIT, os resultados apresentados na literatura são inconsistentes, desde 

valores de fiabilidade que indicam ausência de concordância (Ravenna et al., 2011) até valores 

de fiabilidade quase perfeitos (Rabin et al., 2013), no entanto, é apontado na RS de Denteneer et 

al. (2017) como um teste com boa fiabilidade inter-avaliador quando aplicado a indivíduos com LG. 

Do nosso conhecimento, não existe informação acerca da fiabilidade intra-avaliador para este teste 

em indivíduos com LG, nem para indivíduos que recuperaram de LG. 

Para avaliar a FR do tronco, existem numerosos testes com este propósito, sendo muitos 

deles testes de manutenção da contração isométrica da musculatura do tronco, que servem para 

avaliar a capacidade de resistência e a fatigabilidade destes músculos (Cuenca-Garcia et al., 

2022). 

No que diz respeito à FR dos músculos flexores anteriores do tronco, o Trunk Flexor Test 

(TFT) (com diferentes variações no protocolo de teste) apresenta valores de fiabilidade inter-

avaliador (Evans et al., 2007; Moreland et al., 1997) e intra-avaliador (Janik et al., 2021; Waldhelm, 

2012) que variam de pobres (CCI<0.5) a excelentes quando aplicado a indivíduos saudáveis. Para 

indivíduos com LG, a fiabilidade intra-avaliador é excelente (Kahraman et al., 2016), não existindo 

estudos de fiabilidade para indivíduos que recuperaram de um episódio de LG. 

Para o Side Bridge (SB), que avalia a força dos músculos flexores laterais do tronco, os 

valores de fiabilidade intra-avaliador para indivíduos com LG são excelentes (Kahraman et al., 
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2016). Já para indivíduos saudáveis a fiabilidade intra-avaliador varia de pobre ( Waldhelm, 2012) 

a excelente (embora este resultado diga respeito a uma versão modificada do teste) (Janik et al., 

2021). Quanto à fiabilidade inter-avaliador, varia de moderada (Evans et al., 2007) (Evans et al., 

2007) a excelente (Janik et al., 2021). No que refere a indivíduos que recuperaram de LG, não 

existem dados relativos à fiabilidade deste teste. 

Para avaliar a força isométrica da musculatura extensora do tronco, o Biering-Sørensen 

test (BS) é o único teste para avaliar a FR do tronco com evidência científica suficiente no que 

concerne à fiabilidade, para ser usado na investigação e na prática clínica (Martínez-Romero et 

al., 2020). A fiabilidade inter-avaliador, quando aplicado a indivíduos com LG, apresenta valores 

de moderados (Latimer et al., 1999) a excelentes (Simmonds et al., 1998) e, relativamente aos 

indivíduos saudáveis, os valores variam de pobres (Moreland et al., 1997) a excelentes (McGill et 

al., 1999; Simmonds et al., 1998). No que respeita a indivíduos com história de LG, variam entre 

moderados a excelentes (Latimer et al., 1999). A fiabilidade intra-avaliador é excelente para 

indivíduos com LG (Kahraman et al., 2016; Keller et al., 2001; Simmonds et al., 1998), no entanto, 

quando aplicado a indivíduos saudáveis, os valores variam de pobres (Waldhelm, 2012) a bons 

(Simmonds et al., 1998), não havendo dados relativos à fiabilidade intra-avaliador em indivíduos 

que recuperaram de LG. Para este teste, vários estudos apresentam os valores médios obtidos 

para indivíduos saudáveis (Anderson et al., 2014; Keller et al., 2001; Latimer et al., 1999; 

Simmonds et al., 1998), com valores a variar entre os 73’’ e os 146’’,  sendo de notar que existem 

variações no protocolo de teste que poderão ter impacto na disparidade dos resultados. 

Para avaliar a FR dos membros inferiores, a literatura apresenta diferentes protocolos para 

o Sit-to-Stand Test : tempo despendido no 5-reps Sit-to-Stand ou 10-reps Sit-to-Stand, ou máximo 

de repetições executadas nos 30-s ou 60-s Sit-to-Stand (60s STS), em indivíduos saudáveis ou 

com LG (Cuenca-Garcia et al., 2022; Denteneer et al., 2018). Para indivíduos com LG existem 

valores de fiabilidade intra-avaliador que variam de pobres (Simmonds et al., 1998) a excelentes 

para o 5-reps sit-to-stand (Özüdoğru et al., 2022) e para o 30s-Sit-to-Stand a fiabilidade é excelente 

(Kahraman et al., 2016). Não existem, para indivíduos com LG ou que recuperaram de um 

episódio, valores de fiabilidade para o 60s STS, no entanto, existem valores de referência para 

homens e mulheres, estratificados por faixas etárias (embora importe considerar que, apesar de 

ser uma amostra com 6926 indivíduos, não houve especial atenção à inclusão ou exclusão de 

indivíduos com doenças crónicas) (Strassmann et al., 2013).  

Um estudo avaliou as propriedades psicométricas de 4 testes para estimar a flexibilidade 

dos músculos isquiotibiais, e concluiu que o Straight Leg Raise, o Passive Knee Extension, Sit-
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and-Reach Test (SRT) e o Toe Touch Test apresentam excelente fiabilidade intra-avaliador para 

a flexibilidade dos isquiotibiais em jovens adultos saudáveis (Liu et al., 2022). De forma geral, há 

evidência forte que indica que o SRT e as suas versões modificadas oferecem elevada fiabilidade 

intra-avaliador para avaliar a flexibilidade dos isquiotibiais em adultos saudáveis entre os 18 e os 

64 anos (Cuenca-Garcia et al., 2022). Para indivíduos com LG, este teste apresenta também 

valores de fiabilidade intra-avaliador excelentes (Kahraman et al., 2016), não havendo, no entanto, 

informação relativa à fiabilidade do SRT para indivíduos que recuperaram de LG. O American 

College of Sports Medicine (ACSM) apresenta os valores de referência para indivíduos saudáveis 

entre os 20 e os 69 anos (YMCA of the USA, Golding LA, 2000, citado por ACSM, 2018). 

Para avaliar a mobilidade da coluna lombar existem diversos testes descritos na literatura, 

como o Schober Test (ST) e as suas versões modificadas, com marcações em diferentes 

referências anatómicas e a utilização de uma fita métrica, ou através da utilização de inclinómetros 

ou goniómetros (Norkin & White, 2016). O Schober Test em flexão (STF) é sugerido pela Academy 

of Orthopaedic Surgeons para avaliar a AdM da coluna lombar, através do método de distração 

criado por Schober. Este teste apresentou elevada fiabilidade inter-avaliador numa amostra de 

indivíduos saudáveis, e sem LG no momento dos testes ou nos 3 meses anteriores ao mesmo 

(Fitzgerald et al., 1983), assim como para a fiabilidade intra e inter-avaliador em indivíduos com 

espondilite anquilosante (Rahali-Khachlouf et al., 2001). O Schober Test em extensão  (STE) 

apresenta também elevada fiabilidade inter-avaliador, em indivíduos saudáveis (Fitzgerald et al., 

1983). No entanto não existe informação acerca da fiabilidade de ambos os testes para indivíduos 

que recuperaram de LG. Fitzgerald et al. (1983) estabeleceram valores de referência estratificados 

por idade, para a mobilidade em flexão e extensão avaliada através do ST em indivíduos saudáveis 

(Fitzgerald et al., 1983). 

 Para avaliar a flexibilidade dos músculos flexores da anca, o MTT é um teste usado 

frequentemente na prática clínica (Peeler & Anderson, 2007), embora seja aplicado com algumas 

variações: usando um goniómetro ou inclinómetro para avaliar a flexibilidade em extensão da anca 

ou o método pass/fail (Cady et al., 2022; Gabbe et al., 2004; Peeler & Anderson, 2008; Vigotsky 

et al., 2016). Os valores da fiabilidade intra-avaliador do MTT são bastante inconsistentes e 

existem apenas para indivíduos saudáveis. Usando o método pass/fail, variam entre razoáveis 

(0.21≥k≤0.40) (Peeler & Anderson, 2007) a muito bons (Chronbach's alfa>0.86)  (Cady et al., 

2022). Quando usado o goniómetro, os valores de fiabilidade intra-avaliador (CCI) variam entre 

pobres a excelentes (Gabbe et al., 2004). Para a fiabilidade inter-avaliador os valores são também 

inconsistentes para o método pass-fail, o k de Fleiss varia de razoável (0.21≤k≤0.40) a quase 
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perfeito (0.81≥k≤1) (Cady et al., 2022) e, num estudo que usou o k de Cohen, a fiabilidade foi no 

máximo moderada (Peeler & Anderson, 2008). Quando usado o goniómetro para avaliar a 

flexibilidade dos flexores da anca, a fiabilidade variou de moderada (0.5≤CCI<0.75) (Peeler & 

Anderson, 2008) a excelente (CCI>0.90)  (Gabbe et al., 2004). 

De uma forma geral, percebe-se que os estudos realizados para avaliar a fiabilidade dos 

testes de AF divergem nos set-up experimentais, e que a descrição e interpretação é diferente, 

resultando em valores de fiabilidade bastante heterogéneos entre os vários estudos. É ainda 

notório que os estudos se referem, na sua maioria, a indivíduos saudáveis ou com LG, no entanto, 

a natureza episódica e recorrente da condição parece trazer à atenção a importância de se avaliar 

tendo em conta o estadio da condição (LG ativa ou recuperado).  

Para que as avaliações tenham utilidade clínica, os dados acerca das propriedades 

psicométricas do instrumento de medida utilizado (dos testes de AF, neste estudo), devem estar 

disponíveis para a população na qual as medições pretendem ser usadas (de Vet et al., 2006), 

sendo mandatório que todas as medidas de resultado sejam válidas e reprodutíveis ou fiáveis. 

Dentro do domínio da fiabilidade de um instrumento de medida incluem-se a fiabilidade e 

o erro de medição (EdM) e a consistência interna  (Mokkink et al., 2010; Scholtes et al., 2011). 

A fiabilidade no sentido lato, diz respeito à capacidade de um instrumento para avaliar se 

os objetos do estudo, frequentemente pessoas, podem distinguir-se umas das outras apesar dos 

erros de medição (de Vet et al., 2006; Scholtes et al., 2011; Mokkink et al. 2020).  

A fiabilidade de um instrumento é o que indica que medições repetidas providenciarão 

resultados similares (de Vet et al., 2006; Scholtes et al., 2011; Vaz et al., 2013), assim um 

instrumento é fiável se as medições forem semelhantes ao longo do tempo em indivíduos estáveis, 

e é uma característica do desempenho de uma ferramenta de medição numa determinada amostra 

populacional (de Vet et al., 2006; Scholtes et al., 2011). No que respeita a medições repetidas 

numa escala contínua, o CCI é o parâmetro estatístico mais adequado (de Vet et al., 2006; Mokkink 

et al., 2020), enquanto para variáveis categóricas deve ser usado o k de Cohen (Mokkink et al., 

2020). 

Apesar de ser importante avaliar a fiabilidade de um instrumento (através do cálculo do 

CCI e k de Cohen), a sua aplicabilidade clínica é reduzida se não existir informação acerca do 

EdM (erro sistemático e aleatório da pontuação de um indivíduo que não é atribuído a mudanças 

verdadeiras no construto a ser medido) (Haghayegh et al., 2020; Scholtes et al., 2011).  
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O EdM deve ser apurado para variáveis contínuas através do Erro Padrão de Medida 

(EPM), Diferença Mínima Detetável (DMD), Limites da Concordância (LDC) (Mokkink et al., 2020) 

e Coeficiente de Repetibilidade (CR) (Vaz et al., 2013), enquanto para variáveis dicotómicas deve 

calcular-se a Percentagem de Concordância (PC) (Mokkink et al., 2020), só assim pode aferir-se 

acerca fiabilidade de um instrumento. 

A fiabilidade intra-avaliador (que será determinada neste estudo) refere-se à consistência 

dos dados registados por um avaliador em várias tentativas (Mokkink et al., 2020) e a sua 

determinação é mais robusta se as várias tentativas forem realizadas num curto período (para 

minimizar o efeito de aprendizagem e simultaneamente evitar alterações reais ao nível do 

desempenho motor) (McDermott et al., 2010). 

Assim, considerando que a informação acerca das propriedades psicométricas dos testes 

de AF, quando aplicados em indivíduos que recuperaram de LG, é inexistente, escassa ou 

inconsistente, o objetivo geral deste estudo é avaliar a fiabilidade intra-avaliador de uma bateria 

de testes para avaliação da AF em indivíduos que recuperaram recentemente de LG.  

 

2. METODOLOGIA 

2.1. Desenho de estudo 

Foi desenvolvido um estudo prospetivo do tipo teste-reteste (intra-avaliador).  

2.2. Tamanho da amostra 

O cálculo do tamanho da amostra foi efetuado considerando um erro do tipo II ou erro beta 

de 20%, uma potência do teste de 80%, um valor ideal de CCI 0.9 e um valor mínimo 0.70  (Keszei 

et al., 2010). O número mínimo de participantes necessário para rejeitar a hipótese nula (uma 

correlação entre os resultados dos testes inferior a 0.70) foi de 18 Kraemer & Thiemann (1987). 

De modo a contemplar a possibilidade de desistências, definiu-se um total de 22 participantes. 

2.3. Participantes 

Para a realização do estudo foi constituída uma amostra não-probabilística, por 

conveniência, de 22 indivíduos que recuperaram de LG há menos de 3 meses, recrutados de forma 

consecutiva em diferentes locais de prática privada nos concelhos de Coimbra e Condeixa-a-Nova, 

através da cooperação dos fisioterapeutas que aceitaram colaborar neste recrutamento 

(Apêndices 2 e 3). O recrutamento dos participantes teve também lugar através da divulgação por 

meios digitais (Apêndice 4), nomeadamente Facebook e Instagram, onde os interessados em 

participar no estudo puderam aceder a um link para disponibilizar os seus meios de contacto. 
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Foram considerados elegíveis:  

1) indivíduos que recuperaram de um episódio de LG que ocorreu dentro dos últimos 3 

meses (Hancock et al., 2015; Pocovi et al., 2023), considerando-se a data de recuperação como 

o 30º dia consecutivo com intensidade da dor “0” ou “1” na Escala Numérica da Dor (END) (Stanton 

et al., 2011); 

2) indivíduos cujo último episódio de LG foi classificado como não específica e definido 

como dor entre as 12as costelas e as pregas glúteas, com ou sem dor ao longo do membro inferior 

(Gouveia et al., 2016), para a qual não é possível atribuir uma causa nociceptiva anatomicamente 

específica (Balagué et al., 2012; Maher et al., 2017); 

3) indivíduos com idade compreendida entre os 18 e os 65 anos;  

4) indivíduos que sabiam ler e falar português;  

5) indivíduos com telemóvel capaz de receber e enviar mensagens de texto;  

6) indivíduos que não apresentavam contraindicação médica para a realização da bateria 

de testes em estudo.  

Foram ainda excluídas mulheres grávidas (Kahraman et al., 2016), indivíduos que 

apresentassem qualquer condição clínica (músculo-esquelética, neurológica, cardíaca, pulmonar 

ou sistémica) ou sintomas que afetassem a performance física, bem como a presença de outras 

condições de saúde (osteoporose, fratura, patologia inflamatória, radiculopatia, infeção 

acompanhada por febre e cancro) (Balagué et al., 2012). 

2.4. Aspetos Éticos 

A Comissão de Ética do Instituto Politécnico de Setúbal (CEIPS) aprovou a realização do 

estudo (Anexo 1). Todos os participantes foram informados, verbalmente e por escrito (Apêndices 

5 e 6), acerca da natureza e procedimentos do estudo. Foram igualmente elucidados acerca dos 

objetivos, instrumentos utilizados, protocolos de avaliação, resultados medidos e potenciais riscos 

e benefícios. Foi ainda dada uma explicação acerca da confidencialidade dos dados e do 

anonimato durante todo o processo, e informados da possibilidade de abandono do estudo a 

qualquer momento, caso o desejassem, não existindo prejuízo para os mesmos.   

2.5. Procedimentos 

 Os indivíduos que se mostraram disponíveis para participar foram contactados 

telefonicamente, durante o qual foi feita uma breve entrevista centrada na primeira triagem dos 

critérios de elegibilidade. Foi-lhes enviado para o e-mail a carta explicativa e o consentimento 
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informado, para que pudessem ler e colocar alguma questão, se assim o desejassem. Foram ainda 

discutidos os horários e datas dos momentos de avaliação, de acordo com a disponibilidade de 

ambos (participante e investigador). 

No primeiro momento de avaliação presencial, foram confirmados os critérios de 

elegibilidade (Apêndice 7), os participantes assinaram os dois exemplares do consentimento 

informado (um deles ficou para o próprio), e foi questionado se tinham alguma dúvida 

relativamente ao processo de recolha de dados ou alguma questão relacionada com o estudo. 

Preencheram um caderno de instrumentos que continha o Questionário de Caracterização 

Sociodemográfica e Clínica, a END (Anexo 2) e a versão portuguesa do Questionário Internacional 

de Atividade Física (IPAQ) (Anexo 3).  No segundo momento de avaliação os participantes foram 

questionados se houve alguma intercorrência deste a primeira realização dos testes 

(nomeadamente algum episódio de LG) e qual a intensidade da dor (END) nesse dia.  

A realização dos testes e consequente recolha de dados foi concretizada no Gabinete de 

Fisioterapia e Pilates ConVida, em Condeixa-a-Nova, e no Gabinete de Pilates Corpo Organizado, 

em Coimbra, e num espaço exterior (com 30 metros de corredor plano), definido em cada local. 

Para cada participante a avaliação foi realizada em 2 momentos diferentes (Apêndice 8) com um 

intervalo médio de 5.27±1.83 dias (variando entre 2 e 7 dias) permitindo minimizar o efeito de 

aprendizagem e simultaneamente evitar alterações reais ao nível do desempenho motor 

(McDermott et al., 2010). 

O período do dia da recolha de dados de cada participante foi mantido entre os momentos 

de avaliação de forma a minimizar o impacto do ciclo circadiano nos resultados dos testes físicos 

(de Vet et al., 2006; Gribble et al., 2012). 

Todos os procedimentos foram realizados pelo mesmo avaliador. 

2.6. Instrumentos de avaliação 

2.6.1. Questionário de Caracterização Sociodemográfica e Clínica  

O Questionário de Caracterização Sociodemográfica e Clínica foi cedido pelo Projeto 

“MyBack – Efetividade e implementação de um programa de autogestão personalizado para 

prevenir recorrências e incapacidade e promover a saúde músculo-esquelética em utentes com 

lombalgia”, financiado por fundos nacionais através da Fundação para a Ciência e a Tecnologia 

com a referência PTDC/SALSER/7406/2020. (https://myback.ips.pt), e inclui dados pessoais (ex.: 

https://myback.ips.pt/
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idade, sexo, peso, altura, nível de escolaridade, dados relativos à situação profissional, hábitos de 

vida, sono e estado emocional) e dados clínicos (referentes à sua história de LG) (Anexo 2).  

2.6.2. Escala Numérica da Dor 

A END é uma escala de medição, unidimensional, que avalia a perceção da intensidade 

da dor. Pode ser apresentada através de uma linha horizontal que varia entre 0 e 10, e pode ser 

administrada na sua forma verbal ou escrita. Solicita-se ao indivíduo que faça a equivalência entre 

a intensidade da sua dor e uma classificação numérica, sendo que 0 corresponde à classificação 

“sem dor” e 10 à classificação “dor máxima” (dor de intensidade máxima imaginável) (Ferreira-

Valente et al., 2011). Este procedimento foi realizado nos dois momentos de avaliação.  

A END, quando aplicada a uma amostra de 200 indivíduos com dor crónica (36.3% dos 

quais com LG), com uma média de idade de 43.83 (13.2), apresentou, para a fiabilidade teste-

reteste, valores de CCI que variam entre 0.63 e 0.95 (Jensen & Candance, 1993). 

No que diz respeito à validade de critério, quando comparada com a Escala Visual 

Analógica (EVA), apresentou uma validade convergente que varia entre 0.79 e 0.95 (Kahl & 

Cleland, 2005). Num estudo de coorte com pacientes com LG a receber fisioterapia, o EPM 

calculado foi de 1.02 pontos para um CCI de 0.61 (95% IC 0.33 a 0.77) e uma DMD de 1.99 pontos, 

resultados que indicam ser necessária uma diferença de 2 pontos na END para exceder o erro do 

instrumento (Childs et al., 2005). 

Um estudo de 2011, com uma amostra de 127 estudantes universitários saudáveis 

portugueses entre os 18 e os 40 anos (22.27±3.92), procurou comparar a validade relativa de 

quatro escalas para avaliar a intensidade da dor, detetando diferentes estímulos dolorosos. Os 

resultados suportam a validade das 4 escalas (EVA, END, Escala de Avaliação Verbal e Escala 

Facial de Dor) para detetar mudanças na intensidade da dor de estudantes universitários 

portugueses. A END foi considerada a escala com melhor poder de resposta e é, pelo menos, tão 

sensível como a EVA (usada de 0-10 ou de 0-100), apresentando coeficientes de correlação de 

Pearson entre 0.94 e 0.96, para quatro temperaturas da água diferentes. É ainda uma escala que 

pacientes e clínicos preferem pela sua simplicidade (apresentando menores taxas de falhas) e 

facilidade de administração (Ferreira-Valente et al., 2011). 

A END apresenta-se como uma escala fiável para medir a perceção da intensidade da dor 

em indivíduos com dor crónica, sendo atualmente o instrumento recomendado pela Initiative on 

Methods, Measurement, and Pain Assessment in Clinical Trials (IMMPACT) (Dworkin et al., 2005). 
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2.6.3. IPAQ – versão curta 

O IPAQ foi inicialmente proposto por um grupo de investigadores numa reunião científica 

em Genebra, em 1998, com o objetivo de desenvolver um instrumento de medida do nível de 

atividade física que pudesse ter um uso internacional (Campaniço, 2016; Matsudo et al., 1998). É 

um questionário que tem uma forma curta com 9 itens, que questiona acerca da atividade física 

total de uma forma muito genérica, sem diferenciar a atividade física nos diferentes domínios, e 

uma forma longa com 31 itens, que apresenta separadamente questões relativas a vários domínios 

(Campaniço, 2016), e foi delineado e testado entre jovens e indivíduos de meia-idade (entre os 18 

e os 65 anos).  

Num estudo de validade e reprodutibilidade realizado no Brasil em 2001, com uma 

amostra de 257 participantes, concluiu-se que a validade do IPAQ, usando o acelerómetro CSA 

da Computer Science and Application (e 28 dos participantes da amostra), foi de 0.46 na forma 

longa e 0.75 na forma curta. Os resultados evidenciaram que as formas longa e curta são 

comparáveis, e que também não existiram diferenças entre as formas do IPAQ que consideraram 

o nível de AF da semana usual, normal ou da última semana (Matsudo et al., 1998). 

O estudo de Campaniço (2016) procurou verificar a validade da versão portuguesa do 

IPAQ (com recurso ao CSA, modelo 7164), para esse feito utilizou uma amostra de 152 pessoas 

adultas, aparentemente saudáveis. Neste estudo verificou-se uma correlação entre a média de 

impulsos por minuto registados pelos acelerómetros e o questionário curto (coeficiente de 

correlação de Spearman, r = 0.330, p <0.01), o que não se verificou com o questionário longo (r = 

0.095, p<0.01). Estes valores foram quase idênticos aos de Craig et al. (2003), que obtiveram 

coeficientes de correlação entre 0.14 a 0.53, com uma média de 0.30 quando se aplicava a 

validade de critério, principalmente quando a observaram entre o questionário curto e o CSA. Os 

resultados de validade do IPAQ suportam a aceitabilidade deste questionário, na sua versão curta, 

para monitorizar a atividade física de uma população. 

2.6.4. Testes de avaliação da AF 

No âmbito da avaliação da AF, foi aplicada uma bateria de testes para avaliar as quatro 

componentes relacionadas com a saúde: 6MWT (capacidade cardiorrespiratória); AMP e PIT 

(controlo motor); TFT, SB à direita e à esquerda, BS e 60s STS (força de resistência do tronco e 

dos membros inferiores); SRT, ST em flexão e extensão e o MTT (flexibilidade), por esta ordem.  
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2.6.4.A. 6MWT 

O 6MWT é um teste submáximo (prático e simples) que pretende avaliar a CCR. Este teste 

ganhou importância na avaliação da capacidade funcional em indivíduos com doença respiratória 

crónica (Casanova et al., 2011), sendo usado geralmente na avaliação de pacientes com 

problemas cardiovasculares ou cardiorrespiratórios (Flansbjer et al., 2005).  

É um teste com uma fiabilidade intra-avaliador boa, CCI de 0.82, quando aplicado a 

indivíduos adultos saudáveis (Reuter et al., 2011). No que respeita ao EdM, não existe informação 

acerca do EPM, DMD e LDC para o protocolo de teste usado neste estudo.  

No que diz respeito à população portuguesa existem equações preditivas para a distância 

percorrida para individuos saudáveis entre os 18 e os 70 anos (excluiu fumadores e ex-fumadores) 

que considera como preditores mais significativos o sexo, a idade, o Índice de Massa Corporal 

(IMC) e a variação da frequência cardíaca (Oliveira et al., 2019), e equações que consideram que 

a idade e altura explicam 71% da variação (com apenas estas duas variáveis na equação) 

(Marques et al., 2020). 

No presente estudo, o 6MWT foi realizado no exterior, num local plano, com um 

comprimento de 30m em linha reta, visto que os locais de prática clínica não dispunham de um 

corredor com estas dimensões (corredores mais curtos requerem que os indivíduos façam mais 

mudanças de direção, reduzindo a distância percorrida em 6 minutos). Para delimitar o percurso, 

foram colocados dois cones a indicar o início e o fim do corredor e marcações de 3 em 3 metros 

(ATS, 2002) com fita adesiva preta. O circuito tinha a forma de “8”, onde o participante contornou 

um cone nas extremidades do percurso. Antes de iniciar o teste os participantes ficaram sentados 

durante 10 minutos e não houve qualquer aquecimento antes do início do mesmo (Enright & 

Sherrill, 1998). Foi dito aos participantes que poderiam descansar sempre que precisassem, mas 

que o cronómetro continuaria a contagem, devendo o participante retomar a marcha logo que 

possível. A cada minuto foi indicado o tempo, as palavras de encorajamento foram também 

estandardizadas “Faltam 2 minutos, continue o bom trabalho”, não sendo usadas quaisquer outras 

(Enright & Sherrill, 1998). A 15 segundos do final do teste foi dito aos participantes “Neste 

momento, irei parar o cronómetro. Assim que disser pare, deverá ficar parado no local”, tendo sido 

explicado este procedimento antes do início do teste. No final, foi registada a distância, em metros, 

que cada indivíduo caminhou durante os 6 minutos. 
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2.6.4.B.  Aberrant Movement Pattern  

 O propósito do AMP é avaliar a qualidade do movimento do tronco, identificando 

padrões de movimento que se desviam do esperado durante a flexão ativa da coluna lombar (Biely 

et al., 2014).  

 Este teste apresenta uma fiabilidade inter-avaliador (sem considerar o movimento 

aberrante encontrado) moderada quando aplicado a indivíduos com história de LG, com k=0.53 

(95% IC 0.02 a 1.00), e uma fiabilidade substancial k=0.72 (95% IC 0.46 a 0.98), quando aplicado 

a indivíduos sem LG (Biely et al., 2014). Existem valores de fiabilidade referentes a cada um dos 

padrões de movimento aberrante, mas a baixa prevalência de alguns dos padrões dificulta a 

distinção entre as diferentes categorias levando a que os diferentes padrões fossem agregados 

numa só categoria (Hicks et al., 2003). 

O teste iniciou-se na posição bípede/ortostática e foi solicitado ao participante que 

realizasse flexão do tronco o mais longe que conseguisse, sem dobrar os joelhos, e, 

posteriormente, voltasse à posição inicial do teste. Durante todo o movimento observou-se se 

estava presente alguma das seguintes alterações (na presença de pelo menos uma, o teste foi 

considerado positivo, indicando possível instabilidade lombar segmentar) (Biely et al., 2014; Hicks 

et al., 2003): 

1. Dor durante o movimento de flexão ou de extensão (e não no limite da amplitude); 

2. Gower Sign (quando utilizava as mãos, de forma sequencial, nas coxas para voltar à 

posição inicial, diminuindo a carga na coluna lombar); 

3. Instability Catch Sign (quando apresentava qualquer aceleração ou desaceleração 

repentina do movimento do tronco ou presença de movimento fora do plano primário, como flexão 

lateral ou rotação; também positivo quando o participante apresenta tremor momentâneo, tremor 

observado nos músculos paravertebrais ou quando interrompe o movimento pedido); 

4. Alteração do ritmo lombo-pélvico (1) durante a flexão, o movimento na anca é maior do 

que o movimento da coluna lombar durante o primeiro terço do movimento e/ou o movimento da 

coluna lombar é maior que o movimento na anca durante o último terço do movimento; (2) no 

retorno à posição inicial, o movimento da coluna lombar é maior do que o movimento na anca 

durante o primeiro terço do movimento e/ou o movimento na anca é maior que o movimento da 

coluna lombar durante o último terço do movimento; (3) Também positivo quando, ao retornar da 

posição de flexão, o utente realiza flexão dos joelhos e desloca a pélvis anteriormente. 
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2.6.4.C. Prone Instability test 

 O PIT pretende avaliar a presença de instabilidade lombo-pélvica com base na premissa 

que se a dor está presente durante a mobilização acessória nas vértebras lombares (póstero-

anterior (PA) nos processos espinhosos), mas desaparece quando o participante ativa os 

extensores da coluna vertebral, então a atividade muscular deve ser capaz de efetivamente 

estabilizar o segmento, indicando assim a presença de instabilidade segmentar da lombar (Fritz et 

al., 2005a; Hicks et al., 2003). 

 O PIT é um teste com fiabilidade inter-avaliador que varia de pobre (k=0.04, 95% IC -0.34 

a 0.42) (PABAK k=0.47 (95% IC 0.15 a 0.78)) (Ravenna et al., 2011) a muito boa (k=0.87, 95% IC 

0.80 a 0.94) (Hicks et al., 2003). A conclusão da RS de Denteneer et al. (2017) é de que o PIT 

pode considerar-se um testes com boa fiabilidade inter-avaliador quando aplicado a indivíduos 

com LG. 

 O teste foi realizado com o participante em decúbito ventral, com os membros inferiores 

fora da marquesa e os pés a tocar no chão. Foi aplicada uma pressão PA sobre cada um dos 

segmentos lombares nesta posição. Quando a dor foi provocada, o sujeito foi solicitado a levantar 

os pés do chão e foi aplicada novamente uma pressão PA nos segmentos lombares com 

sintomatologia álgica durante a primeira mobilização. O teste foi considerado positivo quando a 

dor experimentada durante a primeira fase (pés no chão) foi aliviada ou abolida durante a segunda 

etapa (pés fora do chão). O teste foi considerado negativo se a pressão PA não despertava 

sintomatologia álgica ou quando não havia alteração da dor independentemente dos pés do 

participante terem ou não apoio (Fritz et al., 2005b; Hicks et al., 2003). 

2.6.4.D. Trunk Flexor Test  

O TFT tem como objetivo avaliar a força de resistência dos músculos flexores do tronco 

(Kahraman et al., 2016; McGill et al., 1999).  

No que diz respeito às propriedades psicométricas, o TFT apresenta valores de fiabilidade 

inter-avaliador excelentes para indivíduos saudáveis com CCI de 0.98 (95% IC 0.94 a 0.99), e um 

EPM de 50.2’’ (Evans et al., 2007). Para a mesma população, num estudo cujo intervalo entre os 

dois momentos de avaliação foi de 2 semanas, o CCI foi de 0.66 (95% IC 0.01 a 0.89) (Waldhelm, 

2012), enquanto num estudo em que a segunda avaliação foi realizada com 7 dias de intervalo, o 

CCI obtido foi de 0.95 (95% IC 0.89 a 0.98) com um EPM de 59.1’’ (Evans et al., 2007). 



 
 

19 
 

Para indivíduos com LG há apenas informação acerca da fiabilidade intra-avaliador, com 

CCI de 0.97 (95% IC 0.94 a 0.98), um EPM de 5.96’’ e uma DMD de 16.52’’ (Kahraman et al., 

2016).  

O TFT foi realizado de acordo com o protocolo de Mcgill et al. (1999). O participante iniciou 

o teste sentado com o tronco apoiado numa marquesa com um ângulo de inclinação de 60°(graus) 

(em relação ao solo), os joelhos e ancas num ângulo de 90 graus (ambas as angulações medidas 

com goniómetro). Os membros superiores ficaram cruzados ao peito, com as mãos apoiadas no 

ombro oposto e os pés fixos através de uma cinta. Posteriormente a estrutura de apoio do tronco 

(parte superior da marquesa) foi puxada para trás cerca de 10 cm, ficando o dorso sem qualquer 

apoio. O teste teve início nesse momento, sendo pedido ao participante que mantivesse a posição 

o máximo de tempo possível e terminou quando o tronco do participante já não se encontrava num 

ângulo de 60º, sendo registado o tempo em segundos que o participante manteve a posição de 

teste. Durante o teste foi verificada a presença de compensações e se a planta dos pés se manteve 

em contacto com a marquesa. 

2.6.4.E. Side Bridge direita e esquerda 

O SB é um teste realizado bilateralmente, e pretende avaliar a força dos músculos flexores 

laterais do tronco (McGill et al., 1999). 

O SB à direita, quando aplicado a indivíduos saudáveis, apresenta uma fiabilidade inter-

avaliador que vai de boa a excelente, com CCI entre 0.89 (95% IC 0.77 a 0.95) e EPM de 11.1’’, e 

0.91 (95% 0.78 a 0.96) com EPM de 10.5’’ (Evans et al., 2007). Também para o SB à esquerda, 

os valores de fiabilidade são bons, CCI de 0.82 (95% IC 0.63 a 0.92) com EPM de 18.9’’, para esta 

população (Evans et al., 2007). 

No que diz respeito à fiabilidade intra-avaliador, o SB à direita, quando aplicado a 

indivíduos saudáveis, apresenta valores de CCI entre 0.74 (95% IC 0.30 a 0.92) (Waldhelm, 2012) 

e 0.82 (95% IC 0.63 a 0.92) com um EPM de 14.9’’ (Evans et al., 2007).  

Para indivíduos com LG existem valores para a fiabilidade intra-avaliador do SB à direita 

com CCI de 0.95 (95% IC 0.91 a 0.97) com EPM de 6.37’’ e DMD de 17.66’’, e para o SB à 

esquerda de 0.96 (95% IC 0.92 a 0.98), EPM de 5.42’’ e DMD de 15.02’’ (Kahraman et al., 2016).  

O teste foi realizado com o participante em decúbito lateral, sobre um colchão de exercício 

(com 2,5 cm de altura), com os membros inferiores estendidos e o pé de cima posicionado à frente 

do de baixo (melhorando o suporte no chão). Foi instruído a levantar a bacia do chão e a manter 
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o seu corpo alinhado de forma que uma linha “reta” passasse por todo o comprimento do corpo, 

suportando-se através do cotovelo e dos pés. O membro superior não envolvido no teste ficou 

cruzado no peito com a mão apoiada no ombro oposto (McGill et al., 1999). O teste teve início 

quando o participante assumiu a posição, sendo pedido que mantivesse a posição o máximo de 

tempo possível, e terminou quando a anca infra-lateral tocou no chão ou quando a posição de 

prancha lateral (com a linha reta a atravessar todo o corpo) se perdeu (McGill et al., 1999).  

Foi registado o tempo em segundos que o participante manteve a posição de teste. Este 

teste foi realizado para os dois lados: SB direita e esquerda.  

2.6.4.F. Biering- Sørensen Test 

O BS avalia a força de resistência dos extensores do tronco.  

Este teste nas suas diferentes variações, com uso de cintas, Roman chair ou estabilização 

manual por parte de um avaliador (Abdelraouf & Abdel-Aziem, 2016; Keller et al., 2001; Latimer et 

al., 1999; McGill et al., 1999; Moreland et al., 1997; Reiman et al., 2010; Reiman et al., 2012; 

Simmonds et al., 1998), tem sido usado em diversos estudos para avaliar a relação entre a força 

de resistência isométrica dos músculos extensores do tronco e a LG não específica (Latimer et al., 

1999).  

O BS é um teste válido, fiável, seguro, prático, responsivo e fácil de administrar (Adedoyin 

et al., 2011), e já foi usado quer em indivíduos saudáveis quer com pacientes.  

No que concerne às suas propriedades psicométricas, a fiabilidade inter-avaliador, quando 

aplicado a indivíduos com LG não específica prévia à realização do teste (nos últimos 3 meses, 

mas sem dor no momento do teste), tem um CCI de 0.77 (95% IC 0.52 a 0.90) e EPM de 17.5’’ 

(Latimer et al., 1999), e em indivíduos sem LG não específica no último ano (saudáveis), o CCI é 

de 0.83 (95% IC 0.63 a 0.93) e o EPM de 17.4’’ (Latimer et al., 1999).   

 No que diz respeito à fiabilidade intra-avaliador em indivíduos com LG, varia entre 0.88 

(95% IC 0.79 a 0.93), com EPM de 8.71’’ (Simmonds et al., 1998) e CCI de 0.91, com EPM de 

10.3’’ (Simmonds et al., 1998). No estudo de Kahraman et al. (2016), é apresentada também a 

DMD de 24.14’’, quando aplicado a indivíduos com LG não específica. Para indivíduos saudáveis, 

os valores da fiabilidade intra-avaliador variam entre 0.73, com EPM de 14.3’’ (Simmonds et al., 

1998), e 0.80 (Keller et al., 2001). 

É ainda um teste com boa validade discriminativa, podendo ser usado para discriminar 

entre indivíduos com e sem LG não específica. Além disso, é simples de realizar e utiliza 

equipamentos acessíveis (Latimer et al., 1999). 
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O BS foi realizado numa marquesa, com o indivíduo em decúbito ventral, com os membros 

inferiores e a bacia suportados na marquesa (apoio até à crista ilíaca), e o tronco para fora da 

mesma, com as mãos apoiadas no chão (altura da marquesa em relação ao chão de 25 cm) (McGill 

et al., 1999). A fixação do participante foi feita pelo suporte do avaliador, fazendo uma pressão 

distal nas pernas (Reiman et al., 2012). 

Para iniciar o teste, foi pedido ao participante que horizontalizasse o tronco em relação 

aos membros inferiores e que mantivesse essa posição o máximo de tempo possível. Os braços 

do participante estavam “cruzados” ao peito e as mãos a tocar no ombro oposto.  

Registou-se o tempo que manteve a posição de teste, com recurso a um cronómetro (em 

segundos). O teste terminou quando o participante tocou com um dos membros superiores no 

chão ou quando saiu da posição de teste (McGill et al., 1999).  

2.6.4.G. 60s-Sit-to-Stand 

O 60s STS pretende avaliar a força de resistência dos músculos dos membros inferiores 

(Bohannon, 1995). 

No que respeita às propriedades psicométricas, não há dados para populações com LG. 

A RS de Bohannon & Crouch (2019), que procurou sumariar a literatura acerca dos procedimentos, 

performance e propriedades psicométricas deste teste, incluiu estudos cujas amostras não 

apresentavam patologia identificada, mas eram na sua maioria indivíduos com doença pulmonar, 

e também indivíduos com doença renal, que sofreram AVC ou que estavam nos cuidados 

paliativos. Para indivíduos a realizar hemodiálise, a fiabilidade intra-avaliador foi excelente, com 

um  CCI 0.97 (95% IC 0.78 a 0.94), e com diagnóstico de falência cardíaca CCI de 0.93 (95% IC 

0.874 a 0.963). Para indivíduos adultos mais velhos, a fiabilidade teste-reteste (não é claro se intra 

ou inter-avaliador) é boa, com um CCI de 0.80 (95% IC 0.65 a 0.89) (Ritchie et al., 2005) 

Para este teste existem valores de referência para indivíduos entre os 20 e os 70 anos 

(Strassmann et al., 2013). 

O 60s STS iniciou-se com o participante sentado um pouco mais à frente, numa marquesa 

com uma altura de 45 cm (que se encontrava encostada à parede). A planta dos pés (paralelos) 

totalmente apoiada no chão e a região posterior das pernas (gastrocnémios) afastada da 

marquesa, e os pés na largura das espinhas ilíacas ântero-superiores (Ozalevli et al., 2007). Os 

membros superiores encontravam-se cruzados ao peito de forma que não tivessem qualquer 

interveniência no teste (Bohannon & Crouch, 2019). 
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Uma repetição do teste correspondeu ao movimento de levantar e sentar (tocar com as 

nádegas no assento), devendo realizar extensão completa das ancas e joelhos no movimento de 

levantar. Foi dito aos participantes que poderiam descansar, em caso de necessidade, mas que o 

cronómetro prosseguiria a contagem, devendo o participante recomeçar o teste logo que 

conseguisse (Strassmann et al., 2013). Os participantes foram informados quando faltavam 15 

segundos para terminar o tempo e que repetições realizadas de forma incorreta não seriam 

contabilizadas.  

Foi contabilizado (em voz alta) o número de vezes que o participante realizou o movimento 

de levantar/sentar de uma cadeira sem apoio de braços, durante os 60 segundos, sem a ajuda 

dos membros superiores, o mais rápido que conseguiu. 

2.6.4.H. Sit-and-Reach Test 

O SRT pretende avaliar a flexibilidade dos músculos isquiotibiais. 

Quando aplicado a indivíduos jovens adultos saudáveis, a fiabilidade inter-avaliador (CCI) 

do SRT foi de 0.97 (95% IC 0.97 a 0.99), com EPM de 1.23cm e DMD95 de 3.42cm, e para a 

fiabilidade intra-avaliador 0.97 (95% IC 0.95 a 0.99) com EPM de 1.62cm e DMD de 4.50cm (Liu 

et al., 2022). A validade do SRT e das suas diferentes versões é moderada para estimar a 

flexibilidade dos músculos isquiotibiais (Mayorga-Vega et al., 2014). 

Não existindo nos gabinetes de fisioterapia uma Sit-and-Reach box, foi recriada uma, com 

recurso a uma caixa (caixa de papel de impressora A4) e uma régua. A régua foi colocada na 

horizontal sobre a caixa, fixada com fita adesiva, e os 26 cm da régua ficaram alinhados com o 

início da caixa, como numa Sit-and-Reach box (ACSM, 2018). 

O teste realizou-se com a caixa encostada a uma parede e o participante sentado no chão, 

sem sapatos com os joelhos em extensão e as tibiotársicas em posição neutra, as plantas dos pés 

apoiadas ‘contra’ a caixa. Com as mãos sobrepostas, o participante deslizou lentamente as mãos 

sobre a régua, o mais longe que conseguiu (Jackson et al., 1998), mantendo a posição durante 2 

segundos (ACSM, 2018). Foram realizadas 2 tentativas, registando-se a melhor, em cm (ACSM, 

2018). Pediu-se que mantivessem os joelhos em extensão (Liu et al., 2022). 

2.6.4.I. Schober test em flexão 

O STF pretende avaliar a amplitude de movimento da coluna lombar em flexão (Fitzgerald 

et al., 1983).  
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Este teste apresenta um valor de fiabilidade inter-avaliador de r=1, através do Coeficiente 

de Correlação de Pearson, quando aplicado a 17 voluntários saudáveis, sem LG no momento dos 

testes ou nos 3 meses anteriores ao mesmo (Fitzgerald et al., 1983). O teste dispõe de valores de 

referência estratificados por idade (Fitzgerald et al., 1983), no entanto, não existe informação 

acerca das propriedades psicométricas deste teste para populações com LG. 

 O teste iniciou-se com o indivíduo em posição bípede (ortostática), com os pés na largura 

dos ombros. Nesta posição foram realizadas duas marcações na pele, na região da coluna lombar, 

com um marcador, sendo a primeira ao nível das cristas ilíacas (identificadas por palpação) e a 

segunda 10 cm acima da primeira marcação. A posição do fisioterapeuta foi postero-lateralmente 

ao participante, e pediu-se uma flexão da coluna lombar com a seguinte expressão: “leve as suas 

mãos em direção ao solo, o máximo que conseguir, sem dobrar os joelhos”. No final do movimento 

de flexão mediu-se a distância entre as marcações e foi calculado o valor do teste, i.e., a AdM de 

flexão da coluna lombar diz respeito ao valor obtido pela subtração do valor registado por 10 (ex.: 

15 cm-10cm→ valor de teste a registar = 5cm). Foram realizadas 3 repetições do teste, sendo 

registado o valor de maior amplitude (Fitzgerald et al., 1983). 

2.6.4.J. Schober Test em Extensão 

O STE tem como objetivo avaliar a mobilidade da coluna lombar em extensão (Fitzgerald 

et al., 1983).  

As propriedades psicométricas conhecidas para este teste são escassas, tendo numa 

amostra de 17 voluntários (pacientes de um hospital), apresentado um valor de fiabilidade inter-

avaliador de r=0.88 (Coeficiente de Correlação de Pearson). Apresenta também valores de 

referência estratificados por idades (entre os 20 e os 79 anos) (Fitzgerald et al., 1983). 

Para o STE também não existe informação acerca das suas propriedades psicométricas 

para populações com LG. 

Este teste foi realizado com recurso a um goniómetro, tendo por base a descrição de 

Fitzgerald et al. (1983). Tal como para o ST (para flexão) o participante iniciou o teste na posição 

ortostática, com os pés posicionados na largura dos ombros. Neste teste o fisioterapeuta 

posicionou-se lateralmente ao participante, com um joelho apoiado no chão (para maior 

estabilidade no posicionamento do goniómetro). O fulcro do goniómetro foi orientado com a porção 

mais superior da crista ilíaca e alinhado com a linha média axilar. O braço móvel do goniómetro 

foi alinhado com a linha média axilar e o braço fixo posicionado de forma a estar perpendicular ao 

solo. O participante realizou uma extensão da coluna lombar, o máximo possível, mantendo a 

extensão dos joelhos. Sempre que ocorreram compensações, o movimento foi corrigido (Fitzgerald 
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et al., 1983). De modo a não condicionar a visualização do braço móvel do goniómetro, solicitou-

se ainda ao indivíduo que mantivesse o membro superior do lado do avaliador cruzado ao peito. 

No final da AdM foi registado o valor em graus apresentado no goniómetro. 

2.6.4.K. Modified Thomas Test 

O MTT é um teste físico cujo objetivo é avaliar a flexibilidade dos músculos flexores da 

anca (Peeler & Anderson, 2007). 

Este teste, apesar de apresentar variações nos resultados do CCI na maioria dos estudos, 

de acordo com o estudo de Cady et al. (2022) apresenta elevada fiabilidade inter e intra-avaliador 

relativamente à flexibilidade dos flexores da anca (psoas-ilíaco e reto femoral). Para a fiabilidade 

intra-avaliador, os valores do alpha de Cronbach's para o músculo psoas-ilíaco variaram entre 0.84 

a 1.00, e para o reto femoral o valor apurado foi de 1.00 (Cady et al., 2022). Para a fiabilidade 

inter-avaliador os valores k de Fleiss para o psoas-ilíaco variaram entre 0.71 (95% IC 0.59 a 0.82) 

e 0.91 (95% 0.80 a 1.03), com uma média de 0.81. Para o reto femoral o valor do k de Fleiss variou 

entre 0.39 (95% IC 0.27 a 0.50) e 1.00, com uma média de 0.80. 

O MTT parece ser válido para avaliar a extensão da anca quando a báscula da bacia é 

controlada (Vigotsky et al., 2016).  

Para a realização do teste o participante sentou-se o mais próximo possível da ponta da 

marquesa e foi-lhe pedido que agarrasse uma das coxas fazendo uma flexão da anca (levando o 

joelho em direção ao peito). Foi pedido ao participante que se deitasse lentamente na marquesa 

(com a ajuda do avaliador), sem nunca largar a coxa e mantendo a anca em flexão. A coxa do 

membro superior contralateral (membro inferior em teste) não estava suportada. Para perceber se 

não havia lordose, foi palpada a região da coluna lombar (esta deve estar sempre em contacto 

com a marquesa) (Clapis et al., 2008).  

O registo foi feito quando o participante atingiu a posição final de teste através de um 

goniómetro, estando o fulcro ao nível do grande trocânter, braço fixo alinhado com a linha média 

da pélvis e o braço móvel alinhado lateralmente ao fémur. Um ângulo de 0° da anca em teste 

(coxa horizontalizada) é considerado um teste negativo. O teste é considerado positivo quando a 

coxa se encontra acima da horizontal (flexão da anca) (Clapis et al., 2008). Registou-se a avaliação 

para ambos os membros inferiores. 
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3. ANÁLISE DE DADOS 

No que diz respeito à análise de dados, inicialmente foi efetuada a caracterização dos 

participantes com recurso à estatística descritiva, nomeadamente a distribuição de frequência (%) 

para as variáveis nominais e ordinais (variáveis qualitativas) e cálculo de medidas de tendência 

central e de dispersão para as variáveis quantitativas numéricas.  

Para avaliar a fiabilidade intra-avaliador dos testes de AF, cujos resultados são variáveis 

numéricas (6MWT, TFT, SB à direita e à esquerda, BS, 60s STS, SRT, ST, STE), calculou-se o 

CCI da consistência e 95% IC, com base nas medições de um único avaliador através do Two-

way mixed effects model, isto é, CCI (3,1) (de Vet et al., 2006; Koo & Li, 2016) e para os testes 

com variáveis qualitativas (AMP, PIT e MTT) determinou-se o coeficiente de Kappa de Cohen (Sim 

& Wright, 2005). 

Para o CCI, considerou-se um valor ideal de 0,9 e em valor mínimo de 0,70 (Keszei et al., 

2010).  

A fórmula usada para calcular o CCI foi a seguinte:  

 

 

 

Na fórmula, 𝜎 corresponde à variância e é um termo estatístico que diz respeito à 

variabilidade. σp corresponde à variância dos participantes em estudo e σresidual corresponde à 

variância presente na interação entre participantes e investigador. Utilizou-se o CCI da 

consistência uma vez que todos os dados foram recolhidos pelo mesmo avaliador (de Vet et al., 

2006).  

Foram ainda calculados os valores médios das diferenças entre medições (Dif) e os seus 

95% IC, o desvio padrão das diferenças (DPdif),os 95% dos Limites da Concordância (95% LDC) 

(Rahali-Khachlouf et al., 2001) e o CR. O CR diz respeito ao número em que feitas duas avaliações 

dentro das mesmas condições, a diferença entre essas duas medições será inferior ao CR de 95% 

dos casos (Vaz et al. 2013). 

Os valores apurados permitiram o cálculo do EPM, através da fórmula: 

𝐶𝐶𝐼𝑐𝑜𝑛𝑠𝑖𝑠𝑡ê𝑛𝑐𝑖𝑎 =
𝜎𝑝

2

𝜎𝑃
2 + 𝜎res 𝑖𝑑𝑢𝑎𝑙

2  
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E foi ainda calculada a DMD, pela fórmula: 

 

 

A análise estatística dos CCI foi realizada no software SPSS (version 20.0; IBM, Chicago, 

IL) e o nível de significância considerado foi de p <0.05. Os cálculos e os diagramas de Bland & 

Altman foram realizados usando o MedCalc Software bvba (version 13.3.3). Por fim, os valores 

absolutos e de percentagem do EPM e da DMD em relação ao respetivo valor médio foram 

calculados no Microsoft Excel 2007 (Microsoft Corp., Redmond, WA). 

 

4. Apresentação dos Resultados 

4.1. Caracterização da amostra 

O estudo incluiu uma amostra de 22 participantes (18 mulheres e 4 homens; 45.64 ± 8.56 

anos; 66.05 ± 11.86 Kg; 165.18 ±10.37 cm), cujas características sociodemográficas e 

ocupacionais se encontram descritas na Tabela 1. Para o SBE foi excluído um participante, 

considerando-se para este teste 21 participantes. 

A intensidade da dor (END), em ambos os momentos de avaliação para todos os 

participantes, foi de 0 ou 1, END (T0) 0.45±0.51 e END (T1) 0.50±0.51, não sendo encontradas 

diferenças estatisticamente significativas (p>0.05) (Tabela 1). 

Quando comparados os valores obtidos para cada um dos testes nos dois momentos de 

avaliação, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre T0 e T1, exceto 

para o 6MWT (Tabela 2). 

 

4.2. Fiabilidade dos testes: 6MWT, TFT, SBD, SBE, BS, 60s STS, SRT, STF e STE 

A fiabilidade dos testes de AF cujos resultados correspondem a variáveis numéricas, 

assim como todas as medidas associadas, encontram-se descritas na Tabela 3. Para a fiabilidade, 

    EPM =
DPdif

√2
     

 

DMD = 1.96 ×  √2 × EPM 
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o valor de CCI obtido foi superior a 0.90, com a exceção do STE cujo valor obtido foi de 0.87 (95% 

IC 0.69 a 0.95). 

 

Tabela 1 – Características sociodemográficas e ocupacionais dos participantes

 

Dados relativos à média e respetivo desvio padrão (*) ou percentagem (%) das diferentes características analisadas 

 

No que concerne ao EdM, para o 6MWT, o EPM obtido foi de 26.21m e o EPM% de 4.47%. 

A DMD apurada para este teste foi de 72.65m, o que diz respeito a uma DMD% de 12.38%. Para 

os testes de resistência do tronco, o SBE foi o teste que apresentou um menor EdM , com um 

Características sociodemográficas e ocupacionais 

Idade (anos) 45.64±8.56* 

Sexo 

      Masculino 18.2% 

      Feminino 81.8% 

Peso (kg) 66.05±11.86* 

Altura (cm) 165.18±10.37* 

Habilitações literárias  

      Ensino básico completo 

       (9ºano de escolaridade) 

9.1% 

      Ensino Secundário ou equivalente completo (12ºano de escolaridade) 9.1% 

      Ensino superior completo 81.8% 

Situação profissional atual  

      Trabalhador(a) e/ou estudante 100% 

Atributos da atividade profissional 

      Predominantemente em pé 68.2% 

      Predominantemente sentado 36.4% 

      Predominantemente na mesma posição 22.7% 

      Predominantemente agachado, ajoelhado e/ou subir/descer escadas 13.6% 

      Trabalho manual com cargas inferiores a 11kg (levantar/carregar/mover) 13.6% 

      Trabalho manual com repetição dos mesmos movimentos 18.2% 

      Levantar/mover pessoas 9.1% 

Horas de sono/dia 6.36±0.90* 

Hábitos tabágicos 

      Nunca fui fumador(a) 59.1% 

      Sou ex-fumador(a) 22.7% 

      Sou fumador(a) ocasional 9.1% 

      Sou fumador(a) regular 9.1% 

Questionário Internacional de Atividade Física – versão curta 

Nível de Atividade Física Baixo 31.8% 

Nível de Atividade Física Moderado      50% 

Nível de Atividade Física Elevado   18.2% 
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EPM de 4.78’’ e EPM% de 15.46% e uma DMD de 13.26’’, correspondendo a uma DMD% de 

42.86%, enquanto para o TFT apresentou o maior EdM, com um EPM absoluto de 23.84’’, que diz 

respeito a um EPM% de 19.43%, sendo o teste que apresenta o maior valor relativo para o EPM. 

A DMD para o TFT foi 66.08’’, o que diz se traduz numa DMD% de 53.86%. No que se refere ao 

teste para avaliação da resistência dos membros inferiores, o 60sSTS apresentou um EPM de 

3.14 repetições, e um EPM% de 6.88%, e foi apurada uma DMD de 8.71 repetições, que 

corresponde a uma DMD% de 19.08%. No que diz respeito à flexibilidade, o SRT obteve um EPM 

de 1.9cm e um EPM% de 7.69%, com uma DMD de 5.27cm, o que diz respeito a uma DMD% de 

21.32%. Finalmente, e no que diz respeito aos testes de flexibilidade da coluna, para o STF, o 

EPM foi de 0.28cm, com EPM% de 6.53% e uma DMD de 0.78 cm, traduzindo-se numa DMD% 

de 18.11%, e para o STE o EPM foi de 2.69°, com um EPM% de 13.56%, com uma DMD de 7.45°, 

que diz respeito a uma DMD% de 37.59%. 

A análise do EdM incluiu ainda a apresentação dos diagramas de Bland & Altman (Figura 

1), que permitem observar a presença de erro sistemático absoluto (o quanto as diferenças entre 

os dois momentos de avaliação se afastam do valor zero), de erro proporcional (se os valores das 

diferenças tendem a concentrar-se acima ou abaixo da média) além de outliers e tendências.  

O diagrama relativo ao 6MWT parece indicar a presença de erro sistemático absoluto 

(viés=23.8m), com uma tendência a sobrestimar a distância percorrida no segundo momento de 

avaliação (p (H0: média=0) p<0.05). Os LDC95 são amplos (-48.83 a 96.47m) e esta amplitude 

parece indicar que existe concordância baixa entre os dois momentos de avaliação. O CR foi de 

84.95m (95% IC 65.70 a 120.24).  

Para os testes de resistência do tronco, o TFT apresenta também uma grande amplitude 

para os LDC95 (-62.08’’ a 70.08’’), com um CR de 65.04’’ (95% IC 50.30 a 92.05), 

comparativamente o SBD apresenta uma menor amplitude para os LDC95 (-11.63’’ a 15.17’’), 

revelando uma melhor concordância entre as duas avaliações, o CR deste teste foi de 13.55’’ (95% 

IC 10.48 a 19.17). Para o SBE os LDC95 variam de -12.63’’ a 13.88’’, para este teste parece existir 

um erro proporcional, que se extingue com a exclusão do outlier, o CR do SBE foi de 12.99’’ (95% 

IC 10 a 18.57). Também o BS apresenta uma grande amplitude para os LDC95 (-31.83’’ a 32.19’’), 

podendo indicar uma baixa concordância entre os dois momentos de avaliação, e o seu CR foi de 

31.28’’ (95% IC 24.19 a 44.27). Analisando a dispersão dos valores, para os testes 6MWT, TFT, 

SBD e SBE a magnitude da medição parece ter impacto em pelo menos um dos momentos de 

avaliação, à medida que a média dos dois momentos de avaliação aumenta é clara uma maior 

dispersão dos valores em torno da média, no entanto, como essa dispersão ocorre quer para 
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valores positivos (T1>T0) quer para valores negativos (T1<T0), é apenas possível afirmar que a 

magnitude parece ter impacto em pelo menos um dos momentos de avaliação. 

Para o teste de força de resistência dos membros inferiores, os LDC95 são amplos (-7 a 

10.4 reps), apresentando uma possível variação de 17 repetições entre medições. Para este teste, 

o CR foi de 9.16reps (95% IC 7.08 a 12.96).  

Para os testes de flexibilidade, o SRT apresentou LDC95 de -4.6 a 5.9cm, revelando uma 

maior concordância entre os dois momentos de avaliação, e um CR de 5.3cm (95% IC 4.1 a 7.5). 

Também para o STF os LDC95 foram relativamente estreitos (-0.83 a 0.72cm), enquanto para o 

STE os LDC95 foram um pouco mais amplos (-7.9 a 7.0°). Os coeficientes de repetibilidade foram 

de 0.77cm (95% IC 0.59 a 1.09) para o STF e de 7.33° (95% 5.67 a 10.38) para o STE. 

 

4.3. Fiabilidade dos testes: AMP, PIT e MTT  

A fiabilidade e concordância dos testes de AF que se traduzem em variáveis categóricas, 

assim como todas as medidas a estes associados, encontram-se descritas na Tabela 4. Os valores 

variaram entre 0.71 e 1.00, com percentagens de concordância a variar entre 86.3% e 100%, para 

o PIT e para o AMP, respetivamente. 
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Tabela 2 – Valores dos testes cujos resultados se traduzem em variáveis numéricas, nos 2 momentos de avaliação 

 
* 21 participantes 

  Média DP 95% IC Média DP 95% IC Média (Min a Máx) p 

TESTES T0 T1 T0 T1  

Capacidade Cardiorrespiratória 

6 Minute Walk Test (m) 575.00 59.87 548.46 a 601.54 598.82 66.21 569.46 a 628.17 488.00 a 734.00 462.00 a 747.00 0.006 

Força de resistência dos músculos do tronco 

Trunk Flexor test (s) 120.68 85.99 82.56 a 158.81 124.68 97.53 81.44 a 167.92 41,00 a 316.00 44.00 a 359.00 0.485 

Side Bridge Direita (s) 29.41 15.08 22.72 a 36.10 31.18 15.43 24.34 a 38.02 8,00 a 63.00 5.00 a 66.00 0.412 

Side Bridge Esquerda (s) 32.91 20.10 24.00 a 41.82 32.31 16.22 25.13 a 39.51 4,00 a 81.00 6.00 a 64.00 0.808 

Side Bridge Esquerda (s)* 30.62 17.41 22.69 a 38.55 31.24 15.79 24.05 a 38.42 4.00 a 64.00 6.00 a 64.00 0.505 

Biering-Sörensen test (s) 64.18 32.97 49.56 a 78.80 64.36 37.01 47.96 a 80.77 20.00 a 123.00 13.00 a 170.00 0.931 

Força de resistência dos membros inferiores 

60s Sit to stand (reps) 44.77 10.07 40.31 a 49.24 46.50 9.03 42.50 a 50.50 27.00 a 65.00 30.00 a 64.00 0.078 
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Média, média das medições; DP, desvio padrão; 95% IC, intervalo de confiança para as médias; Média (Min a Máx), valores mínimos e máximo da média; Dif, média das diferenças entre o primeiro e o segundo 

momento de avaliação; 95% IC, intervalo de confiança para a diferença; p, nível de significância da diferença entre médias; T0, primeiro momento de avaliação; T1, segundo momento de avaliação 

 

Flexibilidade 

Sit-and-Reach test (cm) 24.40 8.61 20.58 a 28.22 25.04 8.15 21.42 a 28.65 9.00 a 42.00 11.00 a 40.50 0.306 

Schober test Flexão (cm) 4.33 1.09 3.84 a 4.81 4.27 1.05 3.81 a 4.74 2.00 a 6.00 2.00 a 6.00 0.394 

Schober test Extensão (°) 20.05 5.33 17.68 a 22.41 19.59 5.83 17.01 a 22.18 10.00 a 30.00 10.00 a 30.00 0.609 
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Tabela 3 – Valores de fiabilidade e de concordância dos testes de AF com variáveis numéricas 

Teste de 

Aptidão física 

CCI 

(3,1) 
(95% IC) Média 

Média (Min a 

Máx) 
Dif (95% IC) DPdif 95% LDC EPM EPM % DMD 

DMD 

% 
CR (95%IC) 

Capacidade Cardiorrespiratória 

6 Minute Walk 

Test (m) 
0.91 0,77 a 0.96 586.91 575.00 a 598.82 23.82 7.38 a 40.25 37.07 -48.83 a 96.47 26.21 4.47 72.65 12.38 84.95 65.70 a 120.24 

Força de Resistência dos músculos do tronco 

Trunk Flexor 

test (s) 
0.97 0.92 a 0.99 122.68 120.68 a 124.68 4.00 -10.95 a 18.95 33.72 -62.08 a 70.08 23.84 19.43 66.08 53.87 65.04 50.30 a 92.05 

Side Bridge 

Direita (s) 
0.95 0.87 a 0.98 30.30 29.41 a 31.18 1.77 -1.26 a 4.80 6.84 -11.63 a 15.17 4.84 15.96 13.40 44.24 13.55 10.48 a 19.17 

Side Bridge 

Esquerda (s) * 
0.96 0.89 a 0.98 30.93 30.62 a 31.24 0.62 -2.46 a 3.70 6.76 -12.64 a 13.88 4.78 15.46 13.26 42.86 12.99 10 a 18.57 

Biering- 

Sørensen test 

(s) 

0.94 0.86 a 0.98 64.27 64.18 a 64.36 0.18 -7.06 a 7.42 16.33 -31.83 a 32.19 11.54 17.97 32.01 49.80 31.28 24.19 a 44.27 

 

 
* 21 participantes 
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Força de resistência dos membros inferiores 

60s Sit to 

stand (reps) 
0.94 0.86 a 0.98 45.64 44.77 a 46.50 1.73 -0.24 a 3.70 4.44 -6.98 a 10.43 3.14 6.88 8.71 19.08 9.16 7.08 a 12.96 

Flexibilidade 

Sit-and-Reach 

test (cm) 
0.97 0.94 a 0.99 24.72 24.40 a 25.04 0.64 -0.56 a 1.83 2.69 -4.63 a 5.91 1.90 7.69 5.27 21.32 5.3 4.1 a 7.5 

Schober test 

Flexão (cm) 
0.96 0.91 a 0.99 4.3 4.27 a 4.33 0.06 -0.23 a 0.12 0.40 -0.83 a 0.72 0,28 6.53 0.78 18.11 0.77 0.59 a 1.09 

Schober test 

Extensão (°) 
0.87 0.69 a 0.95 19.82 19.59 a 20.05 0.46 -2.14 a 1.23 3.80 -7.91 a 7.00 2.69 13.56 7.45 

37.59 7.33 5.67 a 10.38 

 

CCI, coeficiente de correlação intra-classe; 95% IC, intervalo de confiança para o CCI; Média, média das medições no primeiro e segundo momento de avaliação; Média (Min a Máx), valores mínimos e máximo da 

média; Dif, média das diferenças entre o primeiro e o segundo momento de avaliação; 95% IC, intervalo de confiança para a diferença; DPdif, desvio padrão das diferenças; 95% LDC, 95% dos limites de concordância; 

EPM, erro padrão de medida; EPM%, Percentagem do erro padrão de medida em relação ao respetivo valor médio. DMD, diferença mínima detetável; DMD%, Percentagem da diferença mínima detetável em relação 

ao respetivo valor médio; CR, coeficiente de repetibilidade; 95% intervalo de confiança para o CR 
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Tabela 4 – Valores de fiabilidade e de concordância dos testes de aptidão física com variáveis 

categóricas. 

 K (95% IC) % Concordância p 

Controlo Motor 

Aberrant Movement Pattern (PABAK*) 1.00 1 a 1 100% < 0.001 

Prone Instability test 0.71 0.41 a 1.01 86.3% < 0.001 

Flexibilidade 

Modified Thomas test direita 0.82 0.58 a 1.06 90.9% < 0.001 

Modified Thomas test esquerda 0.89 0.68 a 1.1 95.5% < 0.001 
 

K, k de Cohen; 95% IC, intervalo de confiança para o k; % concordância, percentagem de concordância entre os dois momentos 

de avaliação; p, nível de significância da diferença os valores de k dos dois momentos de avaliação 

  

Figura 1 - Diagramas de Bland & Altman para os testes com variáveis numéricas, representados 

através dos 95% LDC  

 
* PABAK – prevalence adjusted and bias adjusted kappa 
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5. DISCUSSÃO 

À luz do nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que teve como objetivo avaliar a 

fiabilidade intra-avaliador e o EdM de uma bateria de testes para avaliação da AF em indivíduos 

que recuperaram de LG. De forma geral, os valores de fiabilidade (CCI) são excelentes para os 

testes: 6MWT, TFT, SBD, SBE, BS, 60s STS, SRT, STF e STE, no entanto, o EdM (EPM, DMD, 

LDC e CR) é bastante variável entre os diferentes testes. O EdM parece ter especial impacto nos 
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testes que avaliam a FR da musculatura do tronco, particularmente noTFT. Os testes (AMP, PIT 

e MTT) apresentam uma fiabilidade entre substancial a quase perfeita e um EdM baixo. 

Assim, apesar dos testes apresentarem resultados consistentes, exibindo uma boa 

correlação entre os valores obtidos pelos mesmos indivíduos nas mesmas condições, isto é, uma 

fiabilidade excelente (CCI), os elevados valores de EPM, DMD e as grandes amplitudes dos LDC, 

assim como a dimensão dos CR, indicam que é preciso alguma cautela na utilização consecutiva 

dos testes avaliar o efeito de uma intervenção, por exemplo. Os testes que avaliam o CM (AMP e 

PIT) e a flexibilidade dos flexores da anca (MTT) apresentaram simultanemante uma boa 

fiabilidade em indivíduos que recuperaram de LG, com k de Cohen entre 0.71 e 1.00, e um EdM 

baixo, com uma percentagem de concordância acima dos 86%, demonstrado elevada 

confiabilidade e baixo EdM. 

Os resultados obtidos para o CCI são, para todos os testes (à exceção do STE), superiores 

a 0.90, a variar entre 0.91 (95% IC 0.77 a 0.96) para o 6MWT e 0.97 (95% IC 0.94 a 0.99) para o 

Sit-and-Reach test.De realçar também que os intervalos de confiança são bastante restritos, onde 

apenas o 6MWT e o STE apresentam uma amplitude um pouco maior, o que reforça a confiança 

que podemos ter relativamente à fiabilidade dos testes estudados. Assim, tendo por base o que 

sugere Keszei et al. (2010), que valores de CCI superiores a 0.90 são considerados altos e 

adequados para o contexto clínico, e valores de CCI a variar entre a 0.70 e 0.90 são considerados 

aceitáveis para o contexto da investigação, os resultados obtidos neste estudo indicam que estes 

testes exibem fiabilidade suficiente para serem usados em ambos os contextos.  

No que respeita ao EdM, para o teste que avalia a CCR, o 6MWT, foram encontrados 

valores absolutos para o EPM de 26.21m, o que vai ao encontro dos valores obtidos noutros 

estudos, cujos EPM apurados foram de 29.31m em indivíduos militares saudáveis ( (idade) 

24.5±5.4) (Wilken et al., 2012) e 26.29m em indivíduos com osteoratrose (  (idade) 63.7 ± 10.7) 

(Kennedy et al., 2005). No entanto, para uma melhor interpretação do EPM é importante considerar 

igualmente o EPM%. Assim, neste estudo o EPM% obtido, 4.47%, foi semelhante ao do estudo 

de Flansjberg et al. (2004), que avaliou indivíduos entre 6 e 46 meses pós-AVC, com valores de 

EPM% para a fiabilidade intra-avaliador de 4.8%. A DMD que diz respeito à diferença mínima que 

vai para além do erro de um instrumento, e permite avaliar a quantidade mínima de mudança que 

não é provável que se deva a uma variação casual na medição, foi de 72.65m, o que corresponde 

a que para que se possa considerar de facto uma mudança na distância percorrida, o indivíduo 

precise apresentar uma diferença entre os dois momentos de avaliação superior a 14.47% (DMD). 

Este valor assemelha-se também ao obtido no estudo de Flansjberg et al. (2004), no qual a DMD% 



 
 

37 
 

foi de 13%. Ainda relativamente ao EdM, no que diz respeito à análise dos diagramas de Bland & 

Altman, percebemos que embora todos os testes apresentem valores de fiabilidade bons, é preciso 

ter alguma cautela na interpretação dos resultados. No que diz respeito a este domínio do EdM 

medição, a falta de estudos anteriores dificulta a interpretação dos resultados, particularmente no 

que toca à sua importância clínica. Quanto ao 6MWT, apresenta, não só, uma grande amplitude 

para os LDC (LDC95 -48.8 a 96.5) como também um erro sistemático absoluto de 23.8m (p (H0: 

média=0) p<0.05), o que significa que que há uma tendência deste teste em sobrestimar o 

resultado num segundo momento de avaliação em quase 24m. Este resultado vai ao encontro de 

outros estudos cuja variação entre os dois momentos de avaliação foi de 26.3m em indivíduos 

com doença pulmonar obstrutiva crónica (Singh et al., 2014). No estudo de Hernandes et al. (2011) 

o IC para o efeito de aprendizagem estimado foi de 24 a 29m (Hernandes et al., 2011) e apesar 

de ser uma população diferente, pode indicar que este resultado se deveu a esta particularidade, 

ao efeito de aprendizagem associado ao 6MWT (Singh et al., 2014). Um aspeto que poderá 

também ter influenciado os resultados deste estudo foi o facto do teste ter sido realizado num 

espaço exterior, que era um espaço público (uma vez que os gabinetes de fisioterapia onde foram 

realizados os restantes testes, não dispunham de um corredor com 30m). Apesar de não ter havido 

nenhuma intercorrência em nenhum dos testes, o ambiente não era completamente controlado e 

poderá ter causado alguma distração, não foi possível ter controlo total sobre as pessoas que 

pudessem parar a ver a realização do teste, o que pode ter tido impacto na performance dos 

indivíduos. Globalmente o 6MWT é um teste com excelente fiabilidade para avaliar a CCR em 

indivíduos que recuperaram de LG, demonstrando um elevado nível de confiabilidade, dado o CCI 

elevado 0.91 (95% IC 0.77 a 0.96), mas perde relevância clínica quando usado para fins avaliativos 

pré-pós intervenção devido à amplitude dos LDC e ao elevado valor de CR (a diferença máxima 

que se espera que ocorra em 95% dos casos entre duas medições repetidas quando realizadas 

nas mesmas condições), que indicam que é necessária uma grande alteração entre a distância 

percorrida nos dois momentos de avaliação, para que possamos afirmar com confiança que 

ocorreu uma mudança real individual.  

No que concerne aos testes que avaliam a força de resistência do tronco, o EPM% de 

19.43% obtido para o TFT é bastante próximo do valor obtido em indivíduos com LG (EPM% 20) 

(Kahraman et al., 2016). Comparativamente aos valores obtidos por Evans et al. (2007) numa 

amostra de indivíduos saudáveis, neste estudo o valor é ligeiramente inferior ao obtido por um dos 

avaliadores (EPM% 21.65) e ligeiramente superior ao valor obtido pelo outro avaliador do estudo 

(EPM% 16.27), talvez estas diferenças dentro do mesmo estudo possam ser explicadas pelas 

diferentes áreas de formação dos avaliadores, um formado em ciências do desporto e o outro era 



 
 

38 
 

‘manipulative physiotherapist’. Também a DMD% apurada neste estudo, de 53.86%, foi bastante 

semelhante à apurada no estudo de Kahraman et al. (2016), de 52.66%. Quando comparado ao 

valor da DMD% obtida para indivíduos saudáveis, no estudo de Evans et al. (2007) os valores 

obtidos comportam-se como para o EPM%, situando-se a DMD% do presente estudo acima da 

obtida por um dos avaliadores (DMD 45.10%) e abaixo do outro avaliador (DMD%  60.01). O TFT 

apresenta também LDC amplos (LDC95 -62.1’’ a 70.1’’), tal como acontece no estudo de de Janik 

et al. (2021), cujos valores de LDC95 para a fiabilidade intra-avaliador variaram entre -40.15’’ a 

38.65’’. Os valores elevados do EPM e da DMD%, bem como os amplos LDC e a dimensão do 

CR, conferem um EdM elevado para o TFT, sendo necessária uma mudança grande entre 

medições para ultrapassar o erro do instrumento e detetar mudanças reais na FR do tronco de 

individuos que recuperaram de LG, o que leva à necessidade de ter alguma cautela na aplicação 

clínica deste teste.  

Para o SBD (15.98%) e SBE (15.46%), os valores deste estudo são ligeiramente inferiores 

aos obtidos no estudo de Evans et al. (2007) em indivíduos saudáveis (quando aplicado o mesmo 

protocolo de teste), que apurou um EPM% de 17.63% ou 18.95% no SBD e um EPM% de 19.84% 

ou 21.39% no SBE (de acordo com o avaliador), em contraste com o que se verifica relativamente 

aos valores obtidos no estudo de Janik et al. (2021), que usou um protocolo de teste ligeiramente 

diferente (com o membro inferior infra-lateral fletido), apresentando valores menores para o EPM% 

de 3.88% à direita e 3.37% à esquerda (Janik et al., 2021). No que diz respeito a indivíduos com 

LG, os valores obtidos neste estudo também foram relativamente próximos dos obtidos por 

Kahraman et al. (2016), de 15.98% a 19.10% para o SBD e de 15.46% a 16.40% para o SBE, 

respetivamente. No que respeita à DMD%, o SBD obtido neste estudo foi de 44.30%, sendo inferior 

ao obtido para indivíduos saudáveis (48.88 e 52.53%) (Evans et al., 2007) e ao obtido para 

indivíduos com LG (52.95%) (Kahraman et al., 2016). Também para o SBE, o valor deste estudo, 

42.86%, ficou abaixo do valor obtido para indivíduos saudáveis (55% e 59.3%) (Evans et al., 2007) 

e para indivíduos com LG (45.45%) (Kahraman et al., 2016). Apesar da DMD% ser inferior neste 

estudo relativamente a estudos prévios, os valores são algo elevados, indicando que serão 

necessárias mudanças entre dois momentos de avaliação superiores a 40% para que ocorra uma 

mudança real. Tomando como exemplo o SBD, o valor médio obtido entre as duas avaliações foi 

de 30.30’’ e tendo em conta a DMD% de 44.24%, para que avaliar a eficácia de uma intervenção, 

seria necessária uma mudança entre avaliações de cerca de 12.8’’, ou a manutenção da posição 

de teste por 43.1’’ para que se pudesse considerar que ocorreu uma melhoria. Os LDC95 para os 

testes SBD e SBE são amplos no estudo de Janik et al. (2021), variaram entre -28.85 e 21.65 e 

para o SBE variaram entre -32.71’’ e 24.91’’, sendo superiores aos do nosso estudo, com LDC95 a 
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variar entre -11.63’’ e 15.17’’ (e CR de 13.55’’) para o SBD, e -12.6’’ e 13.9’’ (e CR de 12.99’’) para 

o SBE, o que revela que são esperadas variações menores para cada indivíduo da população que 

recuperou de LG, comparativamente a indivíduos saudáveis. Ainda assim, é necessário considerar 

o impacto do EdM ao avaliar o impacto de uma intervenção através do SBD e SBE em individuos 

que recuperaram de LG.  

No que respeita ao BS, os valores obtidos neste estudo, EPM% de 17.97%, são bastante 

próximos aos obtidos no estudo de Simmonds et al. (1998), para indivíduos saudáveis (EPM% de 

19%) e inferiores aos obtidos para indivíduos com LG, quer no estudo de Simmonds et al. (1998) 

com EPM% de 23%, quer no estudo de Kahraman et al. (2016), com EPM% de 33.06%. No que 

respeita à DMD%, o valor é bastante elevado, tal como para os restantes testes de força de 

resistência da musculatura do tronco, sendo necessária uma diferença de quase 50% (49.81%) 

face à avaliação inicial para que se possa considerar que houve uma mudança na FR dos 

músculos extensores da coluna lombar. Este valor apesar de elevado, é inferior ao obtido nos 

estudos de Simmonds et al. (1998) e Kahraman et al. (2016), nos quais os valores da DMD% foi 

superior a 70% para indivíduos com LG, e superior a 50% para indivíduos saudáveis (Simmonds 

et al., 1998). No que diz respeito ao BS, os LDC95 variaram entre -31.83’’ e 32.19’’, revelando-se 

amplos e o valor do CR é também elevado, 31.28’’. Desta forma percebemos que, embora os 

valores do CCI sejam excelentes, os resultados obtidos por um indivíduo podem variar entre LDC95 

-31.83’’ a 32.19’’, o que implica a existência de grandes diferenças na avaliação da força de 

resistência dos extensores do tronco entre os dois momentos de avaliação, reduzindo a confiança 

que podemos ter neste teste para avaliar o mesmo indivíduo ao longo do tempo. 

No conjunto dos testes que avaliam a FR dos músculos do tronco, o TFT é aparentemente 

o teste com melhor fiabilidade, com um CCI de 0.97 (95% IC 0.92 a 0.99) e o BS o teste com 

menor fiabilidade CCI de 0.94 (95% IC 0.86 a 0.98), apesar de ambos apresentarem valores de 

fiabilidade bastante elevados. Quando centramos a atenção no EdM o TFT apresenta maior erro 

associado, com EPM%, DMD% elevados, sendo necessária uma mudança maior para que ocorra 

uma alteração real da força, e tendo LDC amplos e um CR grande pode haver uma grande 

variação entre medições repetidas nas mesmas condições. Tal significa que se um indivíduo 

recuperado de LG fosse avaliado, poderia esperar-se que (com 95% de probabilidade) a diferença 

entre as medições se situaria entre -62.08’’ e 70.08’’, e em 95% do casos seria inferior a 65.04’’, 

pelo que é necessária alguma cautela na utilização dos testes de FR do tronco em geral para 

avaliar o efeito de uma intervenção em indivíduos que recuperaram de LG, e particularmente do 

TFT. 
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O teste que avalia a força de resistência dos músculos dos membros inferiores, o 60sSTS, 

obteve um valor de EPM de 3.14 repetições, que se traduz num EPM% de 6.88%. Este valor é 

semelhante ao que foi encontrado noutros estudos com outras populações, 6,65% em indivíduos 

a realizar hemodiálise há pelo menos 3 meses (Segura-Ortí et al., 2011), e 7% em indivíduos com 

falência cardíaca (Tanriverdi et al., 2023). No que diz respeito à DMD, o valor apurado neste estudo 

para a DMD%, de 19.08%, é também relativamente próximo dos estudos referidos, 15.67% 

(Segura-Ortí et al., 2011) e 19.57% (Tanriverdi et al., 2023), indicando que para indivíduos que 

recuperaram de LG, para que ocorra uma melhoria, é necessário aumentar cerca de 20% face à 

avaliação inicial. Os LDC95 do 60s STS variam entre -6.98 e 10.43reps, o que corresponde a uma 

possível variação individual de cerca de 17 repetições, com um CR de 9.16, podemos esperar que 

em 95% dos casos a diferença entre duas medições feitas nas mesmas condições se situe abaixo 

das 9 reps. Assim, o 60s STS é um teste fiável, com um CCI de 0.94 (95%IC 0.86 a 0.98), mas 

tendo em conta o EdM associado poderá ter algumas limitações para avaliar o efeito de uma 

intervenção na melhoria da FR dos membros inferiores em indivíduos que recuperaram de LG.  

O SRT, que avalia a flexibilidade dos músculos isquiotibiais, apresenta um EPM de 1.9cm, 

que se traduz num EPM% de 7.69% e uma DMD de 5.27cm correspondendo a uma DMD% de 

21.32%. Estudos anteriores apuraram valores de EMP% superiores, entre 23.14% em indivíduos 

com LG  (Kahraman et al., 2016) e os 35.09% em indivíduos saudáveis (Gabbe et al., 2004). Os 

valores de DMD% obtidos por Kahraman et al., 2016, 64.15% e por Gabbe et al. (2004), 97.26%, 

são também bastante superiores aos obtidos neste estudo. Os LDC95 do SRT são relativamente 

restritos variando entre -4.63 a 5.91cm e um CR de 5.3cm, assim, tendo em consideração o 

elevado valor obtido para o CCI de 0.97 (95% IC 0.94 a 0.99), o valor obtido para o EPM% de 

7.69% e a respetiva DMD% de 21.32%, pode considerar-se o SRT um teste fiável e com nível de 

erro associado baixo para avaliar a flexibilidade dos músculos isquiotibiais em indivíduos que 

recuperaram de LG.  

O STF, que avalia a mobilidade da coluna lombar em flexão, apresentou um EPM de 

0.28cm, o que corresponde a um EPM% de 6.53%, valor que se considera bastante aceitável. O 

estudo que avaliou a fiabilidade do STF numa amostra de indivíduos com espondilite anquilosante 

(Rahali-Khachlouf et al., 2001), indicou que é um teste com boa fiabilidade, no entanto, neste 

estudo não foi calculado o EPM, não sendo possível fazer considerações acerca deste parâmetro 

ou da DMD comparativamente a outros estudos. No nosso estudo a DMD apurada foi de 0.78cm, 

o que corresponde a uma diferença mínima de 18.14% entre medições para que se possa 

considerar que houve uma mudança que ultrapasse o erro do instrumento. Os LDC do STF são 

restritos, a variar entre -0.83 a 0.72cm, com um CR de 0.77cm, revelando uma variação 
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relativamente baixa entre possíveis medições. Tendo em consideração o CCI obtido 0.96 (95% IC 

0.91 a 0.99) para o STF, bem como o EPM% de 6,53% e uma DMD% de 18.11%, considera-se 

que este é  um teste fiável para avaliar os indivíduos que apresentam alterações da mobilidade da 

coluna lombar em flexão, mas para o qual é necessária uma alteração de cerca de 18%, para que 

uma mudança real ocorra após uma intervenção (ou evolução natural de uma dada condição). 

O STE, que avalia a mobilidade da coluna lombar em extensão, apresentou um EPM de 

2.69°, o que diz respeito a um EPM% de 13.56%. No que respeita à DMD, o valor apurado foi de 

7.45°, o que corresponde a uma mudança de 37.59% para que se considere uma alteração real 

na AdM da coluna lombar. Este teste foi pouco estudado, havendo apenas dados relativos à sua 

fiabilidade inter-avaliador e valores de referência para indivíduos saudáveis (e sem LG no 

momento dos testes ou nos 3 meses anteriores ao mesmo)  (Fitzgerald et al., 1983), não sendo 

possível fazer considerações relativamente aos dados de EPM e DMD de outros de estudos. 

Quando consideramos os dois testes de mobilidade da coluna desta bateria, STF e STE, 

percebemos que embora ambos apresentem valores de DMD% significativos, o resultado obtido 

no STE é mais influenciado pelo EdM associado ao próprio teste.  

A fiabilidade (k de Cohen) obtida para os testes com variáveis categóricas (AMP, PIT e 

MTT) situou-se entre  0.71 (95% IC 0.41 a 1.01) que diz respeito a uma concordância substancial, 

e 1.00 (95% IC 1 a 1) uma concordância perfeita, e um EdM (PC) a variar entre de 86.3%, com 

um EdM (PC) de 100%, para o PIT e o AMP, respetivamente.  

Quando olhamos para estudos semelhantes, percebemos que os valores obtidos para o 

AMP, quando aplicado a indivíduos com história de LG, foram bastante inferiores aos obtidos no 

presente estudo (k=0.53, 95% IC 0.02 a 1.00) (Biely et al., 2014), podendo esta variação estar 

relacionada com os critérios de elegibilidade definidos. No estudo de Biely et al. (2014), os 

indivíduos poderiam ser incluídos desde tivessem sofrido pelo menos um episódio de LG 

significativa nos últimos 2 anos, com sintomas a ultrapassar os 3 dias e que obrigassem a procurar 

cuidados de saúde, mas que não apresentassem sintomas atuais, enquanto neste estudo os 

episódios de LG tinham de ter ocorrido nos últimos 3meses com especial atenção pela definição 

de recuperação de LG apresentada na literatura. Além disso, tendo em conta que o AMP avalia o 

CM, procurando identificar a presença de padrões de movimento aberrante, o facto de 21 dos 22 

participantes realizarem classes de Pilates clínico com regularidade poderá ter tido algum impacto 

nos resultados obtidos. Face ao valor de fiabilidade e PC, pode considerar-se que este teste 

apresenta uma fiabilidade perfeita para avaliar o CM em indivíduos que recuperaram de LG. 

No que diz respeito ao PIT, a literatura fornece apenas informação relativamente à 

fiabilidade inter-avaliador. Apesar dos valores de fiabilidade de estudos prévios serem 
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inconsistentes, a RS de Denteneer et al. (2017) considera o PIT um teste com uma boa fiabilidade 

quando aplicado em indivíduos com LG, situando o valor de k de Cohen entre 0.61 e 0.80. Estes 

valores são semelhantes aos obtidos no presente estudo, cujo k apurado é de 0.71 (95% IC 0.41 

a 1.01), apesar de neste estudo a  amplitude do IC indicar alguma imprecisão. 

Sendo o PIT também um teste que avalia o CM, à semelhança do AMP, seria expectável 

que os valores de fiabilidade fossem semelhantes, no entanto, os valores são bastante inferiores. 

Para este teste parece haver alguma dificuldade atribuída ao caracter subjetivo da perceção da 

dor, o que poderá ter tido impacto nos resultados e no valor mais baixo do k, comparativamente 

ao AMP. Apesar disso, o PIT apresenta boa fiabilidade intra-avaliador e uma PC elevada entre os 

dois momentos de avaliação, em indivíduos que recuperaram de LG. 

O MTT apresentou valores de fiabilidade intra-avaliador quase perfeitos, a variar entre 

0.82 (95% IC 0.56 a 1.06), com PC de 90.9% à direita, e 0.89 (95% IC 0.68 a 1.01) com uma PC 

de 95.5% à esquerda. Neste estudo o MTT apresenta valores de fiabilidade bastante superiores 

aos obtidos no estudo de Peeler & Anderson (2009), quando aplicado a indivíduos saudáveis, 

k=0.47, podendo considerar-se que o MTT apresenta uma fiabilidade muito boa quando aplicado 

a indivíduos que recuperaram de LG. 

O teste de CM que apresenta uma maior fiabilidade, com um menor EdM associado é o 

AMP. Para os restantes testes, os valores do k de Cohen variam entre 0.71 (concordância 

substancial) e 0.89 (concordância quase perfeita), mas existe alguma imprecisão nos IC. O EdM 

associado a estes testes parece ser pequeno, com o valor mínimo para a PC de 86.3% e um valor 

máximo de 100%, suportando a sua utilização em contexto de investigação e na prática clínica. 

 

5.1. Contributo e Limitações do Estudo 

No que respeita ao contributo do presente estudo, importa destacar o seu rigor 

metodológico. Os resultados apresentados dizem respeito a dois momentos de avaliação, 

separados por um período médio 5.27±1.83, o que permitiu garantir a estabilidade clínica dos 

participantes e, simultaneamente, minimizar o efeito de aprendizagem. Além disso, todas as 

avaliações foram realizadas no mesmo período do dia, reduzindo o impacto do ritmo circadiano 

nos resultados obtidos nos testes. Como aspeto positivo, destaca-se ainda o rigor na execução 

dos protocolos de teste, indo ao encontro do que é apresentado na literatura. O conhecimento 

acerca das propriedades psicométricas destes testes pode permitir uma avaliação fiável da AF dos 

indivíduos que recuperaram de LG, com recurso a testes simples, de rápida execução e que não 

exigem equipamento dispendioso, permitindo assim caracterizar melhor os indivíduos que 

recuperaram desta condição e, potencialmente, selecionar o tipo de exercício mais indicado para 
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cada pessoa de acordo com os resultados da avaliação da(s) componente(s) de AF mais 

afetada(s), podendo ter um impacto na prevenção de recorrências. 

Algumas limitações relacionam-se com o facto das avaliações e registo dos resultados 

serem realizadas pelo mesmo avaliador, que não foi completamente cego relativamente aos 

resultados do primeiro momento de avaliação, apesar de serem usadas folhas de registo diferentes 

para minimizar o viés. 

O cálculo da amostra foi feito com base no CCI, conforme recomendado por Kraemer & 

Thiemann (1987), mas poderá ser insuficiente para o cálculo dos LDC, uma vez que é 

recomendada uma amostra grande neste tipo de análise, o que pode conferir uma limitação a este 

estudo. 

Por último, não foi avaliada a fiabilidade inter-avaliador, e apesar de não ser um dos 

objetivos do estudo, reconhece-se que este conhecimento seria importante. 

 

6. CONCLUSÃO 

Os resultados do presente estudo demonstraram uma elevada fiabilidade intra-avaliador 

para a bateria de testes de avaliação da AF em indivíduos que recuperaram de LG. Contudo, este 

trabalho mostra também a importância de avaliar o EdM nos seus diferentes parâmetros (EPM, 

DMD, LDC e CR), uma vez que se percebe que apesar dos testes serem muito confiáveis  para 

avaliação de diferentes parâmetros de AF, o elevado EdM associado a alguns dos testes poderá 

condicionar a sua utilização na prática clínica. Os resultados deste estudo permitem indicar que 

testes permitem avaliar adequadamente a AF de indivíduos que recuperaram de LG relativamente 

à CCR, CM, FR do tronco e membros inferiores e flexibilidade, contribuindo dessa forma para a 

disponibilização de mais ferramentas de avaliação a serem utilizadas tanto no contexto da 

investigação com da prática clínica junto de utentes com história de LG. 
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Apêndice 1│- Tabela das Propriedades Psicométricas dos testes de Aptidão Física 

 
* os valores sublinhados foram calculados com base nos resultados dos respetivos estudos 

6-Minute Walk test 

  Fiabilidade inter-avaliador Fiabilidade intra-avaliador   

ESTUDO População 
Indicador de 

Correlação 
EPM DMD Indicador de Correlação EPM DMD 

Outras 

propriedades 

psicométricas 

Valores de 

Referência 

(m) 

Tappen et al. 

(1997) 

33 indivíduos com 

Alzheimer 

 (DP) = 84.7(3.84) 

Testes AM 

CCI (3,1) = 0.99 

 

Testes PM 

CCI (3,1) = 0.97 

 

 Avaliador 1 (AM) 

CCI (2,1) = 0.84 

 

Avaliador 1 (PM) 

CCI (2,1) = 0.76 

 

    

Eng et al. (2004) 

12 indivíduos residentes na 

comunidade que sofreram 

AVC 

(11H e 1 M) 

 

 (DP) = 62.5(8.6) 

  

 

CCI (2,1) = 0.99 

 

EPM = 12.4m 

EPM % = 3.28* 

DMD=34.37 

DMD%= 9.09 
  

Flansjberg et al. 

(2004) 

50 indivíduos com 6 a 46 

meses pós AVC 

(38 H e 12M) 

 

 (DP) = 58(6.4) 

  

 

CCI (2,1) = 0.99 

(95% IC 0.98 a 0.99) 

EPM = 18.6m  

EPM % = 4.8 

DMD95 =-37.3 a 66.0m 

 

DMD95 % = 13 

  

Kosalk & Smith 

(2005) 

18 indivíduos (6H e12 M) 

avaliados numa média de 

28 ± 34 dias após AVC 

 (DP) = 77(11) 

CCI=0.78  

 

CCI= 0.74     

Kennedy et al. 

(2005) 

150 indivíduos com 

osteoartrose da anca e do 

joelho 

 (DP) = 63.7(10.7) 

  

 
n=21 

 

CCI (2,1) = 0.94 

(95% IC 0.88 a 0.98) 

EPM = 26.29 m (90% 

IC 21.14 a 34.77) 

 

 

DMD90 = 61.34 m   
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Curb et a. 

(2006) 

2 grupos de indivíduos 

‘Japanese 

Americans’ sem deficits 

funcionais importantes 

105 indivíduos 35-55 anos 

105 indivíduos 56-71 anos 

  

 

Coeficiente de Correlação de 

Pearson 

 

Rc = 0.90 

 

 

  

Larsson & 

Reynisdottir 

(2008) 

43 indivíduos obesos com 

idade entre 21 e 62 anos  

=46.8 

41 indivíduos magros entre 

os 24 e os 65 anos  = 46.5 

  

 

Indivíduos obesos 

CCI (1,1) = 0.96 

 

 

  CV = 4.7%  

Reuter et al. 

(2011) 

21 adultos saudáveis (12 H 

e 9M) 

 (DP) = 29.8(6.9) 

  

 
n =16 

CCI = 0.82 
    

Segura-Ortí & 

Martinez-Olmos 

(2011) 

39 indivíduos (7M e 32H) a 

realizar hemodiálise há pelo 

menos 3 meses sem outras 

condições médicas agudas 

ou crónicas que 

impedissem a recolha de 

dados 

 (DP) = 60.3(15.8) 

 

60s Sit-to-stand n=37 

   CCI=0.94 (95% IC 0.89 a 0.97) 
EPM= 28.4m 

 
DMD90 = 66.3reps 

 

 

Wilken et al. 

(2012) 

180 militares no ativo com 

idade entre os 18 e os 43 

anos 

 (DP)=24.5(5.4) 

130 H e 50M 

Sem história atual ou 

recente de problemas 

médicos ou disfunções ME 

que limitassem o treino 

físico ou a atividade militar 

  

 

CCI (2,1) = 0.93 

(95% IC 0.79 a 0.97) 
EPM = 29.31m DMD95=81.25m   
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Aberrant Movement Pattern test 

  Fiabilidade inter-avaliador Fiabilidade intra-avaliador   

ESTUDO População Indicador de Correlação EPM DMD Indicador de Correlação EPM DMD 
Outras propriedades 

psicométricas 

Valores de 

Referência 

Hicks et al. (2003) 

63 indivíduos com queixas 

correntes de LG, sem 

irradiação de sintomas 

abaixo do joelho.  

25 H e 38 M 

 (DP) = 36.0 ±10.3 

Range 20 aos 66 anos 

 

k = 0.60  

(95% IC 0.47 a 0.73) 

 PC = 84% 

 

 

 

 

       

Fritz et al. (2005) 

49 participantes  

(28 M e 21 H) referenciados 

para tratamento baseado na 

suspeita de instabilidade 

lombar, com LG com ou sem 

irradiação para os MIs 

Idade <60 anos 

 (DP) = 39.2(11.3) 

n=38  

k = 0.07 (95% CI - 0.45 a 0.31) 

PC = 87% 

 

       

Fritz et al. (2006) 

123 indivíduos com LG 

(54 M e 69H) entre os 18 e 

os 65 anos. 

 (DP) 37.7(10.7) 

Referenciados para a 

fisioterapia com queixas de 

LG com uma duração < 90 

dias, com ou sem irradiação 

para os membros inferiores 

n= 60  

k = 0.18 (95% IC -0.07 a 0.43) 

 

PC=58.9% 

       

Rabin et al. (2013) 

30 indivíduos (15 H e 15M) 

com queixas principais de LG 

(de qualquer duração) com 

ou sem sintomas nos MIs 

 (DP) = 33.5(8.0) 

k = 0.64 (95% IC 0.32 a 0.90) 

 

PC= 83% 

       

Biely et al (2014) 

31 indivíduos com LG (15 M 

e 16H) 

 (idade) =44.4(12.3) 

 

36 indivíduos com história de 

LG 

(18 H e 18 M) 

 (DP)=41.1(9.0) 

Indivíduos com LG 

k = 0.65 (95% IC 0.00 a 1.00) 

PC=96% 

 

Indivíduos com história de LG 

k = 0.53 (95% IC 0.02 a 1.00) 

PC=91% 
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35 indivíduos sem LG (57% 

mulheres) 

 (DP) = 41.1(9.0) 

Indivíduos sem LG 

k = 0.72 (95% IC 0.46 a 0.98) 

PC=0.89 

Alyazedi et al. 

(2015) 

40 Indivíduos que 

experienciaram um novo 

episódio de LG, que já 

experienciaram um episódio 

de LG semelhante ao atual e 

o 1º episódio ocorreu pelo 

menos 3 meses antes da 

data de recrutamento, LG 

desde há pelo menos 3m. 

(25% M) = 10 M e 30 H 

 

 (DP) = 35(12.22) 

k = 0.79 (95% IC 0.39 a 1.19) 

 

PC=0.98% 
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Prone Instability test 

  Fiabilidade inter-avaliador Fiabilidade intra-avaliador   

ESTUDO População Indicador de Correlação EPM DMD 
Indicador de 

Correlação 
EPM DMD 

Outras propriedades 

psicométricas 

Valores de 

Referência 

Hicks et al. 

(2003) 

63 indivíduos entre os 20 e os 

66 anos com queixas 

correntes de LG, sem 

irradiação de sintomas 

abaixo do joelho.  

25 H e 38 M 

 (DP) = 36.0(10.3) 

 

 

k = 0.87  

(95% IC 0.80 a 0.94) 

PC=91% 

 

       

Fritz et al. (2006) 

60 indivíduos com LG, entre os 

18 e os 65 anos. 

Referenciados para a 

fisioterapia com queixas de 

LG com uma duração inferior 

a 90 dias, com ou sem 

irradiação para os membros 

inferiores 

k = 0.52 (95% IC 0.29 a 0.75) 

 

PC=78.3% 

       

Ravenna et al. 

(2011) 

30 indivíduos entre os 18 e os 

60 anos com dor crónica ou 

recorrente, com sintomas 

compatíveis com a sua dor 

habitual no momento da 

avaliação, sem estar em 

flare-up agudo) 

 (DP) 36.1(11.8) 

56.7% H =17 H e 13 M 

“Acknowledge” 

 

k = 0.10 (95% IC -0.27 a 0.47) 
PC=63% 

 
PABAK=0.27 (95% IC -0.08 a 0.61) 

 

“Ignored” 

 

k = 0.04 (95% IC -0.34 a 0.42) 

PC=73% 

 

PABAK = 0.47 (95% IC 0.15 a 0.78) 

       

Rabin et al. 

(2013) 

30 indivíduos (15 H e 15 M) com 

queixas principais de LG (de 

qualquer duração) com ou 

sem sintomas nos membros 

inferiores 

 

 (DP) = 33.5(8.0) 

k = 0. 67 (95% IC 0.29 a 1.00) 

 

PC = 90% 
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Alyazedi et al. 

(2015) 

40 Indivíduos que 

experienciaram um novo 

episódio de LG, que já 

experienciaram um episódio 

de LG semelhante ao atual e 

o 1º episódio ocorreu pelo 

menos 3 meses antes da 

data de recrutamento, LG 

desde há pelo menos 3m. 

(25% mulheres) = 10 M e 30 H 

 

 (DP) = 35(12.22) 

k = 0.71 (95% CI 0.45 a 0.98) 

PC = 90% 
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Trunk Flexor Test 

  Fiabilidade inter-avaliador Fiabilidade intra-avaliador   

ESTUDO População 
Indicador de 

Correlação 
EPM DMD 

Indicador de 

Correlação 
EPM DMD 

Outras propriedades 

psicométricas 
Valores de Referência (s) 

          

Hyytiäinen et al. 

(1991) 

30 H trabalhadores no 

contexto do serviço de 

saúde ocupacional (14 

planners, 6 soldadores, 10 

canalizadores), entre 35 

aos 44 anos 

 

 (DP) = sem informação 

Coeficiente de 

correlação de Pearson  

r = 0.90 

 

 

Coeficiente de 

correlação de Pearson  

r = 0.93 

    

Moreland et al. (1997) 

37 indivíduos (15 H e 24 M) 

entre os 22 e os 57 anos, 

do staff de um hospital 

Indivíduos com mais de 17 

anos sem história de LG ou 

dor referida da coluna 

lombar no último ano ou 

atual (quer fosse constante 

ou intermitente) ou história 

de fratura vertebral por 

osteoporose 

 (DP)=35(9.3) 

“Abdominal static 

endurance” 

 

CCI (2,1) = 0.51 

(95% IC 0.35 a 0.64) 

EPM=35’’ 

 

     

 (DP) = 64(41) 

 

Valores mínimo e máximo: 

9-190 

McGill et al. (1999) 

75 indivíduos jovens 

saudáveis (31 H e 44 M) 

 

5 indivíduos foram 

selecionados para os 

testes de fiabilidade 

 

 (DP) = 23(2.9) 

5 dias consecutivos 

Coeficiente de 

Fiabilidade (não dizem 

qual) =0.97 

 

 

Incluindo os dados de 

8 semanas, com 

sessões repetidas de 

5 dias 

 

 

    

Homens  

(DP)=144(76) 

Mulheres  

(DP)=149(99) 

 

 

(DP)=147(90) 
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Coeficiente 

deFiabilidade (não 

dizem qual) = 0.93 

Evans et al. (2007) 

24 indivíduos saudáveis 

16 H e 8 M 

 

(DP)=35.3(14.4) 

Ocasião 1 

CCI (2,1) = 0.97 

(95% IC 0.92 a 0.99) 

60.2’’ 

 Avaliador. A 

CCI (3,1) = 0.95 

(95% IC 0.89 a 0.98) 

EPM=59.1’’ 

EPM%=16,27 

DMD=163,82’’ 

DMD%=45.10 
  

Ocasião 2 

CCI (2,1) = 0.98 

(95% IC 0.94 a 0.99) 

50.2’’ 

 Avaliador B 

CCI= 0.95 

(95% IC 0.88 a 0.98) 

EPM=77.6’’ 

EPM%=21,65 

DMD=215.01 

DMD%=60.01 
  

Reiman et al. (2010) 

50 indivíduos 

(34 M e 16 H) 

 

(DP)=25.46(2.80) 

 

Idade: 22 aos 38 anos 

 

Sem história previa de LG 

nos últimos 6 meses ou 

história de cirurgia à coluna 

lombar 

 

Comparar a fiabilidade dos 

TFT com o TFT modificado 

(pés estabilizados com 

uma cinta vs. avaliador 

estabiliza os pés) 

Coeficiente de 

Correlação de 

Pearson 

r = 0.84 

 

 

 

     

(Waldhelm, 2012) 

15 jovens homens ativos, 

recrutados de uma 

universidade, sem qualquer 

lesão ortopédica do tronco 

ou extremidades no último 

ano 

 

(DP)=21.2(1.3) 

  

 

CCI (2,1) = 0.66 

(95% IC 0.01 a 0.89) 
    

Anderson et al. (2014) 

116 indivíduos saudáveis 

(76 M e 40 H) 

 

=28.8 

  

 

    

(DP)= 160(102) 

 

Valor mínimo de teste=15 

Valor máximo de 

 teste = 292 

Kahraman et al. 

(2016) 

38 Indivíduos (14 M e 24 H) 

com LG crónica não 

específica diagnosticada 

por um neurocirurgião, sem 

  

 

CCI (2,1) = 0.97 

(95% IC 0.94 a 0.98) 

EPM=5.96’’ 

EPM%=19 

DMD=16.52’’ 

DMD%=52.66 
CV = 112.98  
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outras disfunções que 

pudessem impedir os 

exercícios 

 

(DP)=35(10) 

Janik et al. (2021) 

20 Indivíduos sem história 

de doença crónica ou 

aguda e com score < 9 na 

Baecke 

(9 H e 11 M) 

 

(DP)=40.9(11.6) 

CCI (B1-A2) = 0.995 

(95% IC 0.983 a 

0.998) 

 

CCI(B2-A2) = 0.992 

(95% IC = 0.979 a 

0.997) 

EPM B1-A2 

= 0.72 

EPM %= 

0.50 

 

EPM B2-A2 

=1.24 

EPM%= 0.85 

 

 

CCI= 0.984 

(95% IC 0.961 a 

0.994) 

EPM = 2.54’’ 

 

EPM %= 1.75 

 

Fiabilidade Inter-

avaliador 

95% LDC B1-A2 

Inferior -25.66’’ 

Superior 14.46’’ 

CV = 5.1 

 

Fiabilidade Inter-

avaliador 

95% LDC B2-A2 

Inferior -31.93’’ 

Superior 22.23’’ 

CV = 5.8 

 

 

 

Fiabilidade intra-

avaliador 

95% LDC 

Inferior -40.15’’      

Superior 38.65’’ 

CV = 9.1 
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Side Bridge direita e esquerda 

ESTUDO População Fiabilidade inter-avaliador Fiabilidade intra-avaliador 

Outras 

propriedades 

psicométricas 

Valores de 

Referência 

  Indicador de Correlação EPM DMD Indicador de Correlação EPM DMD   

McGill et al. 

(1999) 

75 indivíduos jovens 

saudáveis (31 H e 44 M) 

 

5 indivíduos foram 

selecionados para os testes 

de fiabilidade 

 

(DP)=23(2.9) 

 

Side Bridge à direita 

5 dias consecutivos 

Coeficiente de 

fiabilidade=0.99 

 

Dados de 8 semanas, com 

sessões repetidas de 5 dias 

Coeficiente de Fiabilidade = 

0.96 
      

Side bridge à dta 

Homens  

 (DP)=94’’ (34’’) 

Mulheres 

  (DP)=72’’(31’’) 

 

Global 

 (DP)= 81’’(34’’) 

 

Side Bridge à esquerda 

5 dias consecutivos 

e Dados de 8 semanas, 

com sessões repetidas de 

5 dias 

Coeficiente de Fiabilidade = 

0.99 

Side bridge à 

esquerda 

Homens  

  (DP)=97’’(35’’) 

Mulheres  

 (DP)= 77’’(35’’) 

 

Média global 

 (DP)=85’’(36’’) 

Evans et al. 

(2007) 

24 indivíduos saudáveis 

(16 H e 8 M) 

(DP)=35.3(14.4) 

 

Avaliador A (Av.A) 

 

Avaliador B (Av.B) 

Ocasião 1 

Side Bridge dta 

CCI (2,1) = 0.91 

(IC 95% 0.78 a 0.96) 

10.5’’  

Av. A 

CCI (3,1) = 0.82 

(IC 95% 0.63 a 0.92) 

EPM=14.9’’ 

EPM%=17.63 

DMD=41.30 

DMD%=48.88 
  

Ocasião 1 

Side Bridge esq 

CCI (2,1) = 0.82 

(95% IC 0.63 a 0.92) 

18.9’’  

Av. A 

CCI (3,1) = 0.85 

(95% IC 0.69 a 0.93) 

EPM=17.4’’ 

EPM%=19.84 

DMD=48.23 

DMD%=54.99 
  

Ocasião 2 

Side Bridge dta 
11.1’’  

Av. B 

CCI (3,1) = 0.81 

EPM=15.2’’ 

EPM%=18.95 

DMD=42.13 

DMD%=52.53 
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CCI (2,1) = 0.89 

(IC 95% 0.77 a 0.95) 

(95% IC 0.61 a 0.91) 

Ocasião 2 

Side Bridge esq 

CCI (2,1) = 0.91 

(95% IC 0.81 a 0.96) 

12.4’’  

Av. B 

CCI (3,1) = 0.82 

(95% IC 0.63 a 0.92) 

EPM=17.8’’ 

EPM%=21.39 

DMD=49.34 

DMD%=59.30 
  

Greene et al. 

(2012) 

60 indivíduos de uma 

comunidade universitária 

saudáveis 

(43 M e 17 H) 

   

Avalia fiabilidade intra-

avaliador de 2 testes 

diferentes 

Feet elevated side support 

vs torso-elevated side 

support 

    

(Waldhelm, 

2012) 

15 jovens homens ativos, 

recrutados de uma 

universidade, sem qualquer 

lesão ortopédica do tronco ou 

extremidades no último ano 

 

(DP)=21.2(1.3) 

   

Side bridge à direita 

CCI (2,1) = 0.74 

(95% IC 0.30 a 0.92) 

 

Side bridge à esquerda 

CCI (2,1) = 0.96 

(95% IC 0.87 a 0.99) 

    

Anderson et 

al. (2014) 

116 indivíduos saudáveis 

76 M e 40 H 

=28.8 

       

Side bridge à dta 

 (DP)=54’’(25’’) 

 

Valor mínimo de 

teste = 9’’ 

Valor máximo de 

teste = 136’’ 

 

Side bridge à 

esquerda 

 (DP)=55’’(28’’) 

 

Valor mínimo de 

teste = 2’’ 

Valor máximo de 

teste = 139’’ 

Larsson et 

al. (2015) 

Fiabilidade inter-avaliador 

N=37 (33 H e 4 M) 

(DP)=26(6) 

Min-Max 19 a 46 anos 

 

“Relative reliability” 

CCI (2,1) = 0.99 

(95% IC 0.989 a 1.0) 

EPM entre 0.3 

e 1 

 

EPM % entre 

0.9 e 5.5 

 

 

Side bridge right 

CCI (3,1) = 0.91 

(95% IC 0.78 a 0.96) 

EPM=15’’ 

EPM%=13.2 
DMD = 42’’   
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Fiabilidade intra-avaliador 

n=19 militares (rangers) 

N=20 (só 19 no CCI) 

(DP)=24(2) 

Min-Max 20-31 anos 

   

Side bridge left 

CCI (3,1) = 0.82 

(95% IC 0.59-0-93) 

EPM=18’’ 

EPM%= 16.8 
DMD = 50’’   

Kahraman et 

al. (2016) 

38 Indivíduos  

(14 M e 24 H) com LG crónica 

não específica diagnosticada 

por um neurocirurgião, sem 

outras disfunções que 

pudessem impedir os 

exercícios 

Excluídas grávidas, indivíduos 

com osteoporose, que 

tivessem realizado fisioterapia 

nos últimos 6meses, que 

estivessem a fazer 

analgésicos durante o período 

do estudo 

 

(DP)=35(10) 

   

Side Bridge direita 

CCI (2,1) = 0.95 (95% IC 

0.9 a 0.97) 

EPM=6.37’’ 

EPM%=19.10 

 

DMD=17.66’’ 

DMD%=52.95 

 

CV=87.20  

   

Side Bridge esquerda 

CCI (2,1) = 0.96 (95% IC 

0.92 a 0.98) 

EPM=5.42’’ 

EPM%=16.4 

DMD=15.02’’ 

DMD%=45.45 
CV=84.04  

Janik et al. 

(2021) 

20 Indivíduos sem história de 

doença crónica ou aguda e 

com score < 9 na Baecke 

(9 H e 11 M) 

 

(DP)=40.9(11.6) 

‘Right quadratus lumborum 

muscles’ 

 

CCI (B1-A2) =0.980 

(95% IC 0.937 a 0.993) 

 

CCI (B2-A2) =0.975 

(95% IC 0.936 a 0.990) 

EPM (B1-A2 

) = 1.28’’ 

EPM % =1.61 

 

EPM (B2-A2) =  

1.85’’ 

EMP %= 

2.33 

 

‘Right quadratus lumborum 

muscles’ 

CCI (B1-B2) =0.956 

(95% IC 0.891a0.983) 

EPM = 3.08’’ 

EPM %= 3.88 
 

Fiabilidade 

Inter-avaliador 

95% LDC B1-

A2 

Inferior -22.80’’ 

Superior 12.70’’ 

CV = 9.3 

 

95% LDC B2-

A2 

Inferior -24.08’’ 

Superior 21.78’’ 

CV = 8.5 

 

Fiabilidade 

intra-avaliador 

95% LDC B1-

B2 

Inferior -32.71’’ 

Superior 24.91’’ 

CV = 11.3 
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‘Left quadratus lumborum 

muscles’ 

CCI (B1-A2) = 0.969 

(95% IC 0.916a0.988) 

 

CCI (B2-A2) = 0,955 

(95% IC 0.886a0.982) 

 

EPM (B1-A2) 

1.79’’ 

EPM % =2.21 

 

EPM (B2-A2) =  

2.70’’ 

EPM%= 3.33 

 

‘Left quadratus lumborum 

muscles’ 

CCI=0,955 

(95% IC 0.886a0.982) 

 

EPM = 2.73’’ 

 

EPM %=3.37 

 

Fiabilidade 

Inter-avaliador 

95% LDC B1-

A2 

Inferior -24.29’’ 

Superior 15.49’’ 

CV=8.6 

 

95% LDC B2-

A2 

Inferior -25.71’’ 

Superior 24.11’’ 

CV = 8.1 

 

Fiabilidade 

intra-avaliador 

95% LDC B1-

B2 

Inferior -28.85’’ 

Superior 21.65’’ 

CV = 11.1 
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Biering  Sørensen test 

ESTUDO População Fiabilidade inter-avaliador Fiabilidade intra-avaliador 

Outras 

propriedades 

psicométricas 

Valores de referência 

(segundos) 

  
Indicador de 

Correlação 
EPM DMD 

Indicador de 

Correlação 
EPM DMD  

 

Simmonds et al. 

(1998) 

44 indivíduos com 

LG 

(28 M e 16 H) 

 (DP) = 42.6 

Entre os 21 – 63 

anos 

 

48 indivíduos 

saudáveis, sem dor 

(27 M e 21 H) 

=35.3 

Entre os 22 -54 

anos 

Indivíduos com LG 

CCI (1,1) = 0.99 

 

Indivíduos saudáveis 

CCI (1,1) = 0.99 

LG 

EMP= 1.4’’ 

EPM % = 3 

 

Saudáveis 

EPM= 1.2’’ 

EPM %= 3 

 

Indivíduos com LG 

CCI (1,1) = 0.91 

 

Indivíduos saudáveis 

CCI (1,1) = 0.73 

LG 

EPM= 10.3’’ 

EPM% = 23 

 

Saudáveis 

EPM= 14.3’’ 

EPM% =19 

LG 

DMD = 28,55 

DMD%=74.93 

 

Saudáveis 

DMD=39.64 

DMD%=52.68 

 

Indivíduos com LG 

‘trial 1’  

 (DP)=39.55 (36.31) 

‘trial 2’  

 (DP)=36.64 (33.32) 

 

Indivíduos saudáveis 

‘trial 1’  

 (DP)=77.76 (36.63) 

‘trial 2’  

 (DP)=72.73 (29.79) 

Moreland et al. 

(1997) 

37 indivíduos (15 H 

e 24 M) entre os 22 

e os 57 anos, do 

staff de um hospital 

Indivíduos com mais 

de 17 anos sem 

história de LG ou 

dor referida da 

coluna lombar no 

último ano ou atual 

(quer fosse 

constante ou 

intermitente) ou 

história de fratura 

“Extensor static 

endurance” 

 

CCI (2,1) = 0.59 

(95% IC 0.44 a 0.71) 

EPM=20’’      

 

 (DP)= 101’’ (26) 

 

Min – Máx 

54-156’’ 
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vertebral por 

osteoporose 

 (DP)=35(9.3) 

Latimer et al. 

(1999) 

3 grupos: 

* 23 indivíduos (13M 

e 10H) com um 

episódio de LG 

(corrente) 

(DP)=35.9(15.7) 

 

* 20 indivíduos (9M 

e 11H) com história 

de LG não 

específica (que 

necessitou de 

tratamento ou 

interferiu com as 

AVDs nos 3 meses 

anteriores, mas que 

no momento da 

avaliação se 

consideram sem 

sintomas 

(DP)=36.6(13.7) 

 

* 20 indivíduos (10M 

e 10H) sem história 

de LG no último ano 

(DP)=28.8(8.2) 

Total n=63 

CCI (1,1) = 0.85 

(95% IC 0.76 a 0.90) 

 

‘LG corrente’ n= 23 

CCI (1,1) = 0.88 

(95% IC 0.73 a 0.95) 

 

LG prévia n=20 

CCI (1,1) = 0.77 

(95% IC 0.52 a 0.90) 

 

 

Assintomáticos n=20 

CCI (1,1) = 0.83 

(95% IC 0.62 a 0.93) 

 

Ativos (+30 min 

exercício vigoroso 

3x/sem) n=23 

CCI (1,1) = 0.86 

(95% IC 0.70 a 0.94)) 

 

 

Inativos (-30 min 

exercício vigoroso 

3x/sem) n=40 

CCI (1,1) = 0.82 

(95% IC 0.68 a 0.90) 

Total n=63 

EPM=15.6’’ 

 

 

LG corrente 

EPM=11.6’’ 

 

 

LG prévia 

EPM= 17.5’’ 

 

 

 

Assintomáticos 

EPM=17.4’’ 

 

 

 

Ativos 

EPM=15.2’’ 

 

 

 

 

 

 

Inativos 

EPM=17.5’’ 

     

 

(T1-T2) 

 

LG corrente  

 (DP)=94.6’’(33.4’’) 

 

 

LG prévia  

(DP)=107.7’’(36.4) 

 

Assintomáticos  

(DP)=132.6(42.4) 

 

Ativos  

(DP)=117.9’’(39.5) 

 

Inativos 

(DP)=107.9’’(36.4) 

McGill et al. 

(1999) 

75 indivíduos jovens 

saudáveis (31 H e 

44 M) 

 

5 indivíduos foram 

selecionados para 

os testes de 

fiabilidade 

 

(DP)=23(2.9) 

5 dias consecutivos 

Coeficiente de 

Fiabilidade (não dizem 

qual) = 0.98 

 

 

Incluindo os dados de 

8 semanas, com 

sessões repetidas de 5 

dias 

      

 

 

Homens 

(DP)=146’’(51’’) 

 

Mulheres  

(DP)=144’’(76’’) 

 

Média global  

(DP)=171’’(60’’) 
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Coeficiente de 

Fiabilidade (não dizem 

qual) = 0.99 

Keller et al. 

(2001) 

31 indivíduos com 

LG crónica com 

idade entre 30 e 

42.5 anos 

(DP) 36 

 

e 

 

31 indivíduos 

saudáveis com 

idades entre os 20 e 

os 42 anos 

=32 

 

7 H e 24 M em cada 

grupo) 

   

Indivíduos com LG 

CCI % = 93 

 

Saudáveis 

CCI % = 80 

  

coefficient of 

variation (CV) 

 

critical 

difference (CD) 

 

Indivíduos com 

LG 

CVp %= 20 

 

CD %= 57 

 

Saudáveis 

CVp % =21 

 

CD % = 54 

Este estudo apresenta 

valores para 

indivíduos saudáveis e 

com LG 

separadamente. 

 

LG  

T2 =93’’ (64–136) 

(p<0.01) 

 

T1 =98 ‘’(45-128) 

(p<0.001) 

 

Saudáveis  

T2 =130’’ (105–186) 

(p<0.01) 

 

T1 =146’’ (111-188) 

(p<0.01) 

Waldhelm, 2012 

15 H jovens ativos, 

recrutados de uma 

universidade, sem 

qualquer lesão 

ortopédica do tronco 

ou extremidades no 

último ano 

 

(DP) = 21.2(1.3) 

   
CCI (2,1) = 0.79 

(95% IC 0.38 a 0.93) 
   

 

Kahraman et al. 

(2016) 

38 Indivíduos (14 M 

e 24 H) com LG 

crónica não 

específica 

diagnosticada por 

um neurocirurgião, 

sem outras 

disfunções que 

pudessem impedir 

os exercícios 

 

(DP)=35(10) 

   
CCI (2,1) = 0.88 

(95% IC 0.79 a 0.93) 

EPM=8.71’’ 

EPM%=16.4 

DMD=24.14’’ 

DMD%=73.03 
CV = 78.09 
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Martinez-Romero 

et al. (2020) 

3 estudos com 

crianças e 

adolescentes 

saudáveis 

14 estudos 

amostras 

assintomáticas 

8 estudos usaram 

indivíduos com LG 

6 estudos usaram 

amostras 

assintomáticas e 

com LG 

 

Para o Biering  
Sørensen  test – 25 

estudos 

investigaram a 

fiabilidade usando 

diferentes versões 

modificadas do 

teste 

Amostra de 215 

indivíduos 

CCI = 0.94 

(95% IC 0.84 a 0.98) 

 

  

‘Intra-session’ 

Amostra de 258 

indivíduos 

CCI= 0.88 

(95% IC 0.83 a 0.92) 

 

‘Inter-session’ 

Amostra de 688 

indivíduos 

CCI= 0.88 

(95% IC 0.80 a 0.92) 
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60s Sit to Stand 

ESTUDO População Fiabilidade inter-avaliador Fiabilidade intra-avaliador Outras propriedades 

psicométricas 

Valores de referência/Valores 

obtidos nos testes (reps) 

  
Indicador de 

Correlação 
EPM DMD Indicador de Correlação EPM DMD   

Ritchie et al. 

(2005) 

n=19 indivíduos 

Entre os 55 e os 70 

anos 

 

(DP)=62.6(4.2) 

   

Não refere se é intra ou inter-

avaliador 

 

CCI=0.80 

(95% IC 0.65 a 0.89) 

   

Valores obtidos 

‘Field test 1’ 

                        Global = 31.1 (7.2) 

                     Homens (DP)= 34.6 (6.9) 

                      Mulheres (DP)= 26.7 (4.9) 

 

          ‘Field test 2’ 

         Global = 33.7 (9.8) 

          Homens (DP)= 37.7 (9.5) 

           Mulheres (DP)= 29.3 (8.7) 

Segura-Ortí & 

Martinez-Olmos 

(2011) 

39 indivíduos (7M e 

32H) a realizar 

hemodiálise há pelo 

menos 3 meses sem 

outras condições 

médicas agudas ou 

crónicas que impedissem 

a recolha de dados 

(DP)=60.3(15.8) 

 

 

   

n=37 

CCI=0.97 (95% IC 0.78 a 0.94) 

 

EPM=1.7 

EPM%=6.65 

 

 

DMD90 = 4.0 reps 

 

DMD90%=15.65% 

 

DMD95=4.71 

DMD95%=18.44 

 

  

Strassman et 

al. (2013) 

Adultos entres os 20 e 

os 79 anos (sem foco, 

mas também sem 

exclusão de indivíduos 

com doenças crónicas) 

 

6926 participantes 

(3622 M 3304 H) 

Mediana de idade = 

54anos 

       

Valores de referência 

Idade Homens Mulheres 

20-24 50 47 

25-29 48 47 

30-34 47 45 

35-39 47 42 

40-44 45 41 

45-49 44 41 

50-54 42 39 

55-59 41 36 

60-64 37 34 

65-69 35 33 
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Tanriverdi et 

al. (2023) 

43 indivíduos com 

diagnóstico de falência 

cardíaca (36 H e 7 M) 

 

M (DP) = 60.34(6.94) 

Idade entre os 40 e os 

80 anos e estabilidade 

clínica consistente com a 

New York Heart 

Association (NYHA) 

classe funcional II e III. 

   
CCI = 0.932 

(95% IC 0.874 a 0.963) 

EPM =1.36 reps 

EPM%=7.02 

DMD95 = 3.79 

reps 

DMD%=19.57 

 

Número de repetições 

 

‘First trial’  (DP)=19.50(5.24) 

 

‘Second trial’ (DP)= 19.23(4.90) 
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Sit and Reach test 

ESTUDO População Fiabilidade inter-avaliador Fiabilidade intra-avaliador Outras propriedades psicométricas 
Valores de 

Referência 

(cm) 

  Indicador de Correlação EPM DMD 
Indicador de 

Correlação 
EPM DMD  

 

Jackson et al. 

(1998) 

n = 2747 indivíduos 

(2270 homens e 477 

mulheres) 

 

(DP)= 44.6(9.8) 

       

Homens  

(DP)=038.4 

(10.24) 

 

Mulheres 

(DP)=47.2 

(8.53) 

Bozic et al. (2010) 

84 estudantes de desporto e 

educação física, do sexo 

masculino 

Sem problemas de saúde ou 

lesões recentes que 

pudessem afetar a 

performance física, todos 

fisicamente ativos 

 

(DP)= 21.3(2.6) 

   
CCI = 0.94 (95% 

IC 0.91 a 0.96) 
  CV% = 6.7 (95% IC 5.8 a 8.0)  

Atamaz et al. (2011) 

Usa o Modified back-saver sit-

and-reach test 

 

Atletas n = 20 

(DP)= 21.5(2.3) 

 

Indivíduos ativos n= 26 

(DP)=22.3(2.3) 

 

Controlos n= 20 

(DP)=22.9(2.1) 

MI dominante - não 

dominante 

 

Atletas  

CCI 0.92 a 0.93 

 

Indivíduos ativos  

CCI 0.90 a 0.80 

 

Controlos  

CCI 0.88 a 0.94 

  

MI dominante - 

não dominante 

 

Atletas  

CCI 0.86 a 0-94 

 

Indivíduos ativos  

CCI 0.90 a 0.94 

 

Controlos  

CCI 0.97 a 0.93 

  

  Fiabilidade inter-avaliador 
Fiabilidade intra-

avaliador 

         MI dominante 
MI não 

dominante 

MI 

dominante 

MI não 

dominante 

A
tle

ta
s 

C
V

p 

13.8 12.5 12.0 8.6 

C
D

 

38.3 34.8 30.2 23.8 

In
di

ví
du

os
 

A
tiv

os
 C

V
p 

12.8 11.7 10.3 7.7 

C
D

 

35.4 32.3 28..5 21.3 

C
on

tr
ol

os
 C
V

p 

14.5 18.9 7.2 12.0 

C
D

 

40.1 52.3 19.9 33.2 

 

 



 
 

81 
 

(Waldhelm, 2012) 

15 jovens homens ativos, 

recrutados de uma 

universidade, sem qualquer 

lesão ortopédica do tronco ou 

extremidades no último ano 

 

(DP)=21.2(1.3) 

   

CCI (2,1) = 0.98 

 

(95% IC 0.95 a 

0.99) 

   

 

Ayala et al. (2012) 

 

Amostra de estudantes 

universitários ativos: 

156 homens 

(DP)=21.3 ± 2.5 e 

87 mulheres 

(DP)=20.7(1.6) 

 

   

CCI = 0.92 

(90 % IC = 0.88 a 

0.95) 

 

CV= 8.74 (90% IC 

7.55 a 10.43) 

  

 

 

CV = 8.74 (90% IC 7.55 a 10.43) 

 

Kahraman et al. 

(2016) 

38 Indivíduos (14M e 24H) 

com LG crónica não 

específica diagnosticada por 

um neurocirurgião, sem 

outras disfunções que 

pudessem impedir os 

exercícios 

Excluídas grávidas, indivíduos 

com osteoporose, que 

tivessem realizado fisioterapia 

nos últimos 6meses, que 

estivessem a fazer 

analgésicos durante o período 

do estudo 

(DP)=35(10) 

   

CCI (2,1) = 0.98 

(95% IC 0.96 a 

0.99) 

EPM=1.93 

cm 

EPM%=23

.14% 

DMD=5.35 cm 

DMD%=64.15

% 

CV = -176.78 

 

Liu et al. (2022) 

43 jovens adultos estudantes 

de fisioterapia (22 H e 21M) 

Excluídos se houvesse 

história de patologia músculo-

esquelética ou neurológica a 

afetar o MI dominante 

(DP)=22.35(2.80) 

n = 43 

CCI (3,1) =0.986 

(95% IC 0.973–0.992) 

1.23 

(95% IC 

2.36 a 7.20 

DMD95= 

3.42 

 n = 40 

CCI (3,1) = 0.974 

(95% IC 0.951–

0.986) 

EPM=1.62 

cm 

EPM%=30

.86 

DMD=4.50 cm 

DMD%=85.71 
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ACSM (2018)        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Categorias de Fitness para o Trunk Forward Flexion Test usando uma Sit-and-Reach box por idade e sexo 

 
Idade (anos) 

 
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 

C
at

eg
or

ia
 

M F M F M F M F M F 

E
xc

el
en

te
 

≥40 ≥41 ≥38 ≥41 ≥35 ≥38 ≥35 ≥39 ≥33 ≥35 

M
ui

to
 B

om
 

34- 

39 

37- 

40 
33- 37 

36- 

40 

29-

34 

34-

37 

28-

34 

33-

38 

25-

32 

31-

34 

B
om

 

30- 

33 

33- 

36 
28- 32 

32- 

35 

24-

28 

30-

33 

24-

27 

30-

32 

20-

24 

27-

30 

R
az

oá
ve

l 

25- 

29 

28- 

32 
23- 27 

27- 

31 

18-

23 

25-

29 

16-

23 

25-

29 

15-

19 

23-

26 

P
ob

re
 

≤24 ≤27 ≤22 ≤26 ≤17 ≤25 ≤15 ≤24 ≤14 ≤22 

 

Gabbe et al. (2004) 

15 indivíduos (9M e 6H) 

Voluntários do staff ou 

estudantes da escola de 

fisioterapia de Melbourne 

Sem lesões músculo-

esqueléticas no momento do 

recrutamento 

 

=31.6 

Entre os 27.0 e 36.2 

CCI (2,1) = 0.97 (95% IC 

0.91 a 0.99) 

EPM = 2 

 

95% IC EPM = 

3 

 

Avaliador A 

 

CCI (3,1) = 0.99 

(95% IC 0.98 a 

1.00) 

 

Avaliador B 

 

CCI (3,1) = 0.98 

(95% IC 0.94 a 

0.99) 

Avaliador A e B 

 

EPM = 1 

95% EPM = 2 

 

Av. A e Av. B  

DMD=2.77 

 

Av A  

DMD%=97.2

6 

AV.B 

DMD%=88% 
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Schober test flexão 

ESTUDO População Fiabilidade inter-avaliador Fiabilidade intra-avaliador 
Outras propriedades 

psicométricas Valores de Referência 

  
Indicador de 

Correlação 
EPM DMD 

Indicador de 

Correlação 
EPM DMD   

Fitzgerald et al. 

(1983) 

 

172 voluntários, pacientes 

de um hospital (4 M e 168 

H)  

 

Idade entre os 20 e os 82 

anos 

Coeficiente de 

Correlação de 

Pearson 

 

r= 1.0 

      

  Schober (cm) 

 n 𝑋̅ DP CV IC 95% lumbar 

ROM 

20-29 31 3.7 0.72 19.5 3.4 a 4.0 

30-39 42 3.9 1.00 25.6 3.6 a 4.2 

40-49 16 3.1 0.81 26.1 2.7 a 3.5 

50-59 43 3.0 1.10 36.7 2.7 a 3.3 

60-69 26 2.4 0.74 30.8 2.1 a 2.7 

70-79 9 2.2 0.69 31.4 1.7 a 2.7 

 

Rahali-Khachlouf et 

al. (2001) 

22 pacientes 

(21 H e 1 M) com 

Espondilite Anquilosante 

 

(DP)=32(11) 

CCI=0.90   CCI=0.96   

Coeficiente de 

correlação de 

Spearman 

Schober test com 

Flexão lombar máxima 

- avaliação 

radiográfica (L5-S1) 

r = 0.68 
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Schober test extensão 

ESTUDO População Fiabilidade inter-avaliador Fiabilidade intra-avaliador 
Outras propriedades 

psicométricas Valores de Referência 

  
Indicador de 

Correlação 
EPM DMD 

Indicador de 

Correlação 
EPM DMD   

Fitzgerald et al. 

(1983) 

 

172 voluntários, pacientes de 

um hospital  

(4 M e 168 H) 

 

Idade entre os 20 e os 82 

anos 

r = 0.88       

  Schober (cm) 

 n 𝑋̅ DP CV IC 95% lumbar ROM 

20-29 31 41.2 9.6 23.3 37.7 a 44.7 

30-39 44 40.0 8.8 22.0 37.3 a 42.7 

40-49 16 31.1 8.9 28.6 26.4 a 35.8 

50-59 43 27.4 8.0 29.2 24.9 a 29.9 

60-69 27 17.4 7.5 43.1 14.4 a 20.4 

70-79 10 16.6 8.8 53.0 10.3 a 22.9 
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Modified Thomas Test 

ESTUDO População Fiabilidade inter-avaliador Fiabilidade intra-avaliador 

Outras 

propriedades 

psicométricas 

Valores de 

Referência 

  
Indicador de 

Correlação 
EPM DMD Indicador de Correlação EPM DMD  

Gabbe et 

al. (2004) 

±15 indivíduos (9M e 

6H) entre os 27 e os 

36.2 anos 

Voluntários do staff 

ou estudantes da 

escola de fisioterapia 

de Melbourne 

Sem lesões músculo-

esqueléticas no 

momento do 

recrutamento 

 

=31.6 

CCI (2,1) = 0.92 

(95% IC 0.79 a 0.97) 
EPM= 3°  

Avaliador A 

 

CCI (3,1) = 0.63 (95% IC 0.20 a 0.86) 

 

Avaliador B 

 

CCI (3,1) = 0.75 (95% IC 0.41 a 0.95) 

 

Avaliador A 

EPM=5 

 

 

Avaliador B 

EPM = 5 

 

 

  

Peeler & 

Anderson 

(2007) 

57 Indivíduos 

saudáveis entre os 

18 e os 45 anos (19H 

e 38M), sem história 

de cirurgia ou trauma 

nos membros 

inferiores 

(DP)=29.7(7.3) 

Método Pass/fail 

 

Exam2/Exam1 

K=0.31 

 

Exam3/Exam1 

K=0.47 

 

Exam3/Exam 2 

K=0.38 

 

Média 

K=0.39 

Goniómetro 

Exam2/Exam1 

CCI=0.60 

 

Exam3/Exam1 

CCI=0.71 

 

Exam3/Exam2 

CCI=0.50 

 

Média CCI=0.60 

 

 

 

 

  

Método Pass/fail 

 

Avaliador 1      k= 0.72 

Avaliador 2      k= 0.37 

Avaliador 3       k = 0.33 

 

M (DP)= (3 

avaliadores) 

k = 0.47 

Goniómetro 

 

Avaliador 1    CCI (3,1) 

= 0.59 

Avaliador 2     CCI (3,1) 

= 0.43 

Avaliador 3     CCI (3,1) 

= 0.53 

 

Média (3 avaliadores) 

CCI (3,1) = 0.52 

   

Vigotsky 

et al. 

(2016) 

29 estudantes 

universitários 

𝑋̅ = 22 ± 3.8 

      
Para avaliar 

deficits de 
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11H e 18 M 

extensão da 

anca: 

Sensibilidade 

31.82% 

(95% IC 13.86 a 

54.87) 

 

Especificidade 

57.14% 

(95% IC 18.41 a 

90.10) 

 

Correlação entre 

verdadeira 

extensão da anca 

e o MTT (com 

controlo do pelvic 

tilt 

(r = 0.98) 

Cady et 

al. (2022) 

20 jogadores H de 

rugby  

 

(DP)=24.15 (3.26) 

 

Excluídos se 

tivessem história de 

problemas 

ortopédicos na 

coluna ou problemas 

músculo-esqueléticos 

ou neuromusculares 

nos últimos 6 meses 

 

Fleiss Kappa 

 

Sessão de teste 1 

Psoas Ilíaco 𝑋 ̅ =

0.91 

(95% 𝐼𝐶 0.80  𝑎 1.03) 

Reto femural 𝑋̅ =

1.00 

Tensor da fáscia lata 

𝑋̅ = 0.58 

(95%𝐼𝐶

= 0.46 𝑎 0.69) 

 

Sessão de teste 2 

Psoas Ilíaco 𝑋 ̅ =

0.71 

(95% 𝐼𝐶 0.60  𝑎 0.83) 

Reto femoral 𝑋̅ =

1.00 

Tensor da fáscia lata 

𝑋̅ = 0.38 

(95%𝐼𝐶

= 0.27 𝑎 0.50) 

 

  

α de Chonbach’s pass/fail score 

(𝑛 = 6 𝑎𝑣𝑎𝑙𝑖𝑎𝑑𝑜𝑟𝑒𝑠) 

 

Psoas Ilíaco 𝑋 ̅ = 0.95 

 

Reto femoral 𝑋̅ = 1.00 

TFL 𝑋̅ = 0.86 

 

 
 Raters 

A B C D E F 

Psoa

s 

Ilíaco 

0.96 0.92 0.95 1.00 1.00 0.84 

Reto 

femor

al 

1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 

TFL 0.95 0.64 0.93 0.88 0.95 0.78 

 

   



 
 

87 
 

 

 

 

 

 

Sessão de teste 3 

Psoas Ilíaco 𝑋 ̅ =

0.71 

(95% 𝐼𝐶 0.59  𝑎 0.82) 

Reto femoral 𝑋̅ =

0.39 

(95% 𝐼𝐶 0.27  𝑎 0.50) 

Tensor da fáscia lata 

(TLF) 

𝑋̅ = 0.71 

(95% 𝐼𝐶

= 0.58 𝑎 0.82) 

 

Média dos 3 

avaliadores 

𝑋̅ = 0.78 

𝑋̅ = 0.80 

𝑋̅ = 0.56 
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Apêndice 2│Manual de Recrutamento 

 

 

 

 

Protocolo para recrutamento e seleção da amostra 

 

O presente protocolo é uma ferramenta que pretende uniformizar e facilitar o processo de 

recrutamento e posteriormente a seleção da amostra, para que esta seja realizada de forma 

adequada, este protocolo deve ser respeitado por todos os investigadores e fisioterapeutas 

colaboradores de igual forma, seguindo os seguintes passos:  

 

Para os investigadores e fisioterapeutas colaboradores 

1º PASSO – Identificar Potenciais Participantes  

Serão considerados elegíveis indivíduos recuperados de um episódio de lombalgia há menos de 

3 meses (com pontuação de “0” ou “1” na Escala Numérica da Dor durante 30 dias consecutivos). 

Adicionalmente, serão considerados ELEGÍVEIS se: 

 1) apresentarem lombalgia não específica (com ou sem dor ao longo do membro inferior 

e independente da duração), definida como dor entre a 12ª costela e as pregas glúteas que não é 

possível atribuir a uma causa nociceptiva anatomicamente específica;  

2) tiverem idade compreendida entre os 18 e os 65 anos;  

3) souberem ler e falar português; 

4) tiverem telemóvel capaz de receber e enviar mensagens de texto;  

5) não tiverem contraindicação médica para realização da bateria de testes em estudo. 

EXCLUSÃO: 

1)  mulheres grávidas;  

2) indivíduos com qualquer condição clínica (músculo-esquelética, neurológica, cardíaca, 

pulmonar ou sistémica) ou sintomas que afetassem a performance física, bem como a 

presença de outras condições de saúde (osteoporose, fratura, patologia inflamatória, 

radiculopatia, infeção acompanhada por febre e cancro) 

2º PASSO – Solicitar a assinatura do termo de informação e consentimento para tratamento de 

dados pessoais. 
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Apêndice 3│Termo de Informação e Consentimento Informado para tratamento de dados 

pessoais 
 

 

 

 

Termo de informação e consentimento para tratamento de dados pessoais 

Email: _______________________________________________________________________ 

Telemóvel: _________________________ 

Declaro que tenho interesse em obter mais informação sobre o estudo “Avaliação da fiabilidade 

de uma bateria de testes para avaliação da aptidão física em indivíduos que recuperaram de 

lombalgia- The MyBack Physical Performance Battery” no âmbito da Unidade Curricular de 

“Relatório de Investigação” integrado no 2º ano do Curso de Mestrado em Fisioterapia em 

Condições Músculo-Esqueléticas, lecionado pela Escola Superior de Saúde do Instituto 

Politécnico de Setúbal em parceria com a Nova Medical School/ Faculdade de Ciências Médicas 

e a Escola Nacional de Saúde Pública da Universidade Nova de Lisboa, a realizar pelas discentes 

Bruna Costa e Matilde Serra sob orientação científica da professora Rita Fernandes e coorientação 

do Professor Diogo Moço, e que forneci o meu contacto telefónico e/ou email, a um fisioterapeuta 

colaborador, com o objetivo de ser contactado(a) pelos responsáveis do mesmo. 

Compreendo que a partilha do meu contacto não significa a inclusão no estudo, e que poderei 

mudar de opinião a qualquer momento. 

Compreendo que o meu contacto e informações pessoais serão mantidas em confidencialidade e 

apenas serão utilizadas no contexto deste estudo. 

☐ Declaro que aceitei partilhar o meu contacto com o objetivo de obter mais informações sobre o 

estudo, com a salvaguarda da confidencialidade e anonimato e sem prejuízo pessoal de cariz ético 

e moral. 

____________________, ____de __________________de 2023 

________________________________________________ 

Assinatura (Conforme CC) 
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Apêndice 4│Panfleto 
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Apêndice 5│Carta Explicativa 
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Apêndice 6│Termo de Informação e Consentimento Informado 

 

 

Formulário de Consentimento Informado 

É convidado(a) a participar num estudo no âmbito da Unidade Curricular de “Relatório de 

Investigação”, integrado no 2º ano do Curso de Mestrado em Fisioterapia em Condições Músculo-

Esqueléticas, lecionado pela Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal em 

parceria com a Nova Medical School/ Faculdade de Ciências Médicas e a Escola Nacional de 

Saúde Pública da Universidade Nova de Lisboa, a realizar pela discente Bruna Costa e Matilde 

Serra, sob orientação científica da professora doutora Rita Fernandes e coorientação do professor 

Diogo Moço. 

 

O objetivo deste estudo é avaliar a fiabilidade intra-avaliador, de um conjunto de testes de 

aptidão física em indivíduos que recuperaram de lombalgia e em indivíduos saudáveis. 

 

Fui selecionado(a) porque: 

• Recuperei recentemente de um episódio de lombalgia não específica; 

• Sou capaz de ler e escrever em português;  

• Tenho um telemóvel capaz de receber e enviar mensagens de texto; 

• Não tenho nenhuma contraindicação médica para a realização de uma bateria de testes de 

avaliação da aptidão física (The MyBack Physical Performance Battery). 

• Tenho entre 18 e os 65 anos; 
 

Confirmo que irei responder a um questionário relativo às minhas características 

sociodemográficas, a um questionário para classificar o meu nível de atividade física, e que irei realizar 

uma bateria de testes para avaliação da aptidão física em 2 momentos diferentes. Foram-me 

explicados todos os procedimentos a realizar e sei onde comparecer nos dias/horários agendados com 

os investigadores. 

Compreendo igualmente que a participação no estudo não acarreta qualquer tipo de 

vantagens e/ou desvantagens potenciais. A minha identidade será preservada, através de um sistema 

de codificação o que permitirá que o estudo funcione em anonimato, ou seja, a equipa de 

investigadores que analisa os dados não terá acesso à minha identificação e todos os dados serão 
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utilizados apenas para fins científicos. Apenas os investigadores terão acesso à sequência e código 

que me será atribuído. Todos os documentos em formato de papel serão guardados num arquivo 

seguro no IPS sob a responsabilidade do investigador principal, sendo destruídos após a disseminação 

do estudo.  

Reconheço que não são esperados quaisquer riscos ou implicações negativas acerca da 

minha participação no estudo. Sei também que poderei contactar os investigadores do estudo a 

qualquer altura. 

Por último, declaro saber que as minhas respostas serão apresentadas no âmbito da 

apresentação do “Relatório de Investigação” do Mestrado em Fisioterapia em Condições Músculo-

Esqueléticas, mas nunca de forma individual e que os resultados poderão vir a ser apresentados/ 

publicados em conferências/ revistas da especialidade. 

Mais uma vez, declaro que li a informação acima descrita, foi-me dada a oportunidade de 

colocar questões relacionadas com o estudo e que qualquer questão que coloquei foi esclarecida de 

forma clara. 

Fui informado(a) que tenho direito a recusar participar e que a minha recusa em o fazer não 

terá consequências para mim. Compreendo que tenho o direito de colocar agora e durante o 

desenvolvimento do estudo, qualquer questão relacionada com o mesmo. Compreendo que sou livre 

de, a qualquer momento, abandonar o estudo sem ter de fornecer qualquer explicação. 

 

☐ Declaro que li e compreendi toda a informação facultada na ficha informativa e que pude esclarecer 

todas as minhas dúvidas com os investigadores 

☐ Declaro que aceito participar nesta investigação, com a salvaguarda da confidencialidade e 

anonimato e sem prejuízo pessoal de cariz ético e moral.  

 

Assim, dou o meu Consentimento Informado relativamente à minha participação nesta investigação, 

com a salvaguarda da confidencialidade e anonimato e sem prejuízo pessoal de cariz ético ou moral. 

Nome do Participante: ___________________________________________________________ 

Assinatura do Participante: _______________________________________________________ 

Data: ___/___/___  

(dia/mês/ano) 

Assinatura do Investigador  

___________________________________________________________ 
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Apêndice 7│ Checklist dos Critérios de Elegibilidade 
 

 

 

 

Critérios de Elegibilidade 

 

 

 

(colocar uma cruz no espaço apropriado para confirmar o critério) 

 

Indivíduos recuperados de lombalgia (há menos de 3 meses) 

Critérios de Inclusão Sim 

Ter recuperado de um episódio de lombalgia não específica (com pontuação 

de “0” ou “1” na Escala Numérica da Dor durante 30 dias consecutivos). 

☐ 

Idade entre os 18 e os 65 anos ☐ 

Saber ler e falar português ☐ 

Ter um telemóvel capaz de receber e enviar mensagens de texto ☐ 

Ausência de contraindicação médica para a realização da bateria de testes 

em estudo 

☐ 

Critérios de Exclusão Não 

Apresenta qualquer condição clínica (músculo-esquelética, 

neurológica, cardíaca, pulmonar ou sistémica) ou sintomas que 

afetem a performance física 

☐ 

 

Apresenta alguma condição de saúde (osteoporose, fratura, patologia 

inflamatória, radiculopatia, infeção acompanhada por febre e cancro) 

☐ 

Mulheres grávidas ☐ 

 

 

 

Código Completo 
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Apêndice 8│ Formulário de registo da avaliação da aptidão física T0 e T1 
 

 

 

 

 

FORMULÁRIO DE REGISTO DA AVALIAÇÃO DA APTIDÃO FÍSICA (T0) 

 

DATA: ____/____/__________  

 

Tempo de realização dos testes previsto: 20 minutos 

Registar os resultados dos seguintes testes: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Código Completo 
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 Componentes de aptidão física T0 

Capacidade cardiorrespiratória 6-Min Walk Test (m)  

Força de Resistência do tronco e dos 

membros inferiores  

Trunk Flexor Test (s)  

Side Bridge direita (s)  

Side Bridge esquerda (s)  

Biering- Sørensen Test (s)  

60s Sit to Stand (reps)  

Flexibilidade 

Sit-and-Reach test (cm)  

Schober test (Flexão) (cm)  

Schober test (Extensão) (°)  

Modified Thomas Test 

(positivo/negativo) 

DTA ESQ 

  

 

  Testes Negativo Positivo Movimento(s) identificado(s) 

T0 
Controlo 

motor 

Aberrant 

Movement pattern 

  Arco de dor em flexão 

 Arco de dor em extensão 

 “Gower sign” 

 “Instability catch sign” 

 Alteração do ritmo lombo-pélvico 

Prone Instability 

test 
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FORMULÁRIO DE REGISTO DA AVALIAÇÃO DA APTIDÃO FÍSICA (T1) 

 

DATA: ____/____/__________  

 

 

Tempo de realização dos testes previsto: 20 minutos 

Registar os resultados dos seguintes testes: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Código Completo 
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 Componentes de aptidão física T1 

Capacidade cardiorrespiratória 6-Min Walk Test (m)  

Força de Resistência do tronco e dos 

membros inferiores  

Trunk Flexor Test (s)  

Side Bridge direita (s)  

Side Bridge esquerda (s)  

Biering- Sørensen Test (s)  

60s Sit to Stand (reps)  

Flexibilidade 

Sit-and-Reach test (cm)  

Schober test (Flexão) (cm)  

Schober test (Extensão) (°)  

Modified Thomas Test 

(positivo/negativo) 

DTA ESQ 

  

 

  Testes Negativo Positivo Movimento(s) identificado(s) 

T1 
Controlo 

motor 

Aberrant Movement 

pattern 

  Arco de dor em flexão 

 Arco de dor em extensão 

 “Gower sign” 

 “Instability catch sign” 

 Alteração do ritmo lombo-pélvico 

Prone Instability test    
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9. Anexos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

104 
 

Anexo1│E-mail de autorização da CEIPS 
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Anexo2│ Questionário de Caracterização Sociodemográfica e Clínica, a END 

 

 

 

 

 

Questionário de caracterização sociodemográfica e clínica 

 

 

 

                                  

Código Completo 

               
 

1. Idade ________ 

2. Sexo:  Masculino            Feminino  

 

3. Peso: ______________  

4. Altura: _____________  

5. Quais são as suas Habilitações Literárias (escolha uma das seguintes opções)  

Ensino Primário ou 

inferior 

 Ensino Básico Completo 

(9º ano de escolaridade) 

 Ensino Secundário ou 

equivalente completo 

(12º ano de escolaridade) 

 

Ensino Superior 

completo 

     

6. Quantos episódios de lombalgia já teve até este momento? 

1 a 2  3 a 5  + de 5  

7. Quanto tempo durou o seu último episódio de lombalgia?  

< 6 semanas  6 a 12 semanas  > 12 Semanas  

8. Já realizou alguma cirurgia à coluna lombar?       

Não  Sim   

QUESTIONÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO CLÍNICA E SOCIODEMOGRÁFICA 
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9. A sua dor prolongava-se para a perna? 

        Sim                                                 Não           ¨     

Se sim,                                  Uma das pernas    Ambas     

Se sim,                                               Acima do joelho    Abaixo do joelho     
 

 

10. Atualmente toma alguma medicação para a sua dor lombar? 

Não  Sim   

11. Para além do Serviço Nacional de Saúde, utiliza mais algum sistema de saúde? 

Não  

Sim, utilizo outro 

subsistema de saúde 

(ex.: ADSE, SAMS) 

 

Sim, utilizo um seguro/plano de 

saúde (ex.: Multicare, 

Medicare) 

 

12. Encontra-se de baixa médica remunerada devido ao último episódio de lombalgia? 

Não  Sim   

13. Se não, qual a sua situação profissional atual? 

Trabalhador(a) e/ou estudante  Doméstico(a)  

Desempregado(a)  Incapaz de trabalhar  

Reformado(a)   

14. Selecione todos os atributos que melhor descrevem a sua atividade profissional atual: 

Predominantemente em pé  
Trabalho manual com cargas inferiores a 

11kg (levantar/carregar/mover) 
 

Predominantemente sentado  
Trabalho manual com cargas superiores a 

11kg (levantar/carregar/mover) 
 

Predominantemente na mesma posição  
Trabalho manual com repetição dos 

mesmos movimentos 
 

Predominantemente agachado, ajoelhado 

e/ou subir/descer escadas 
 Levantar/mover pessoas  

15. O seu trabalho implica uma velocidade elevada?  

Sempre  Quase sempre  Cerca de ¾ do tempo  
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Cerca de metade do tempo  Cerca de ¼ do tempo  Quase nunca  

Nunca      

16. Com que frequência realiza tarefas que envolvam posições estranhas (ex: costas dobradas ou 

torcidas)? 

Nunca ou raramente  Ocasionalmente  Frequentemente  

 

17. Para cada uma das seguintes afirmações, selecione a resposta que melhor descreve a sua situação 

laboral, sendo 1 “sempre”, 2 “a maior parte das vezes”, 3 “algumas vezes”, 4 “raramente” e 5 “nunca” 

Os/As seus/suas colegas ajudam-no/a e apoiam-no/a 1 2 3 4 5 

O/A seu/sua chefe apoia-o/a e ajuda-o/a 1 2 3 4 5 

Pode fazer uma pausa quando desejar 1 2 3 4 5 

Tem tempo suficiente para terminar o seu trabalho 1 2 3 4 5 

Tem a sensação de realizar um trabalho útil 1 2 3 4 5 

Sabe o que é esperado de si no trabalho 1 2 3 4 5 

É tratado/a de forma justa no seu local de trabalho 1 2 3 4 5 

Sente stress no seu trabalho 1 2 3 4 5 

O seu trabalho requer que não mostre os seus 

sentimentos 

1 2 3 4 5 

Muito 

insatisfeito 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Muito 

satisfeito 

 

18. O seu trabalho afeta a sua saúde? 

Não  
Sim, de forma 

maioritariamente positiva 
 

Sim, de forma maioritariamente 

negativa 
 

Ausência de 

stress 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Stress extremo 
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19. Sente que tem todo o apoio necessário da sua família ou amigos quando necessita? 

Concordo  Nem concordo nem discordo  Discordo  

20. Na sua opinião, quão grande é o risco de ter uma recorrência de lombalgia durante os próximos 

12 meses? 

Ausência 

de risco 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Risco 

máximo 

21. Em média, quantas horas dorme por noite? (pense na última semana) 

 

__________ 

 

22. Nos últimos 12 meses, com que frequência teve algum destes problemas relacionados com o 

sono? Sendo 1 “todos os dias”, 2 “várias vezes por semana”, 3 “várias vezes por mês”, 4 “com 

menos frequência” e 5 “Nunca” 

Dificuldade em adormecer 1 2 3 4 5 

Acordar várias vezes durante o sono 1 2 3 4 5 

Acordar com uma sensação de cansaço e fadiga 1 2 3 4 5 

 

23. Em média, quantas horas está sentado por dia, incluindo enquanto viaja, 

trabalha ou em atividades de lazer? (pense na última semana) ___________ 

 

24. Como descreve os seus hábitos tabágicos? 

Nunca fui fumador  
Sou ex-

fumador 
 

Sou fumador 

ocasional 
 

Sou fumador 

regular 
 

25. É consumidor(a) de bebidas alcoólicas? 

Não   Sou consumidor(a) ocasional  Sou consumidor(a) regular  

     

26. Tem alguma doença ou problema de saúde que se tenha prolongado, ou que preveja prolongar-

se por mais de 6 meses? 

Não  Sim   
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Por favor, assinale o número que melhor representa a intensidade da dor que sente hoje na 

região lombar. 

 

 

 

_____________________________________________________________________________ 

Questionário cedido pelo Projeto Myback, financiado por fundos nacionais através da FCT – 

Fundação para a Ciência e Tecnologia. I.P., no âmbito do Projeto MyBack (REF. PTDC/SAL-

SER/7406/2020)”. 

 

 

 

 

 
 

27. Na última semana, quantos dias fez pelo menos 30 minutos de atividade física? 

_______________ 

 

 

28. No global, diria que a sua saúde é: 

Má  Razoável  Boa  Excelente  

29. Na última semana, quão em baixo se sentiu? 

Nada  Ligeiramente  Moderadamente  Muito  

30. Na última semana, quão ansioso se sentiu 

Nada  Ligeiramente  Moderadamente  Muito  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

Sem Dor 
Dor Máxima 

ESCALA NUMÉRICA DA DOR 
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Anexo3│ Questionário Internacional de Aptidão Física (IPAQ) – versão curta 
 

 
 

 
 
 
 

 
Questionário Internacional de Atividade Física - IPAQ 

 

Estamos interessados em conhecer os níveis de atividade física habitual dos Portugueses. As suas 

respostas vão ajudar-nos a compreender o quanto ativos somos.  

As questões referem-se ao tempo que despende na atividade física numa semana. Este questionário 

inclui questões acerca de atividades que faz no trabalho, para se deslocar de um lado para outro, 

atividades referentes à casa ou ao jardim e atividades que efetua no seu tempo livre para 

entretenimento, exercício ou desporto. 

As suas respostas são importantes. Por favor, responda a todas as questões mesmo que não se 

considere uma pessoa ativa.  

 

Obrigado pela sua participação  

 

Ao responder às seguintes questões considere o seguinte:  

 

1a Habitualmente, por semana, quantos dias faz atividades físicas vigorosas como levantar e/ou 

transportar objetos pesados, cavar, ginástica aeróbica ou andar de bicicleta a uma velocidade 

acelerada?  

____ dias por semana 

____ nenhum (passe para a questão 2a)  

 

1b Quanto tempo costuma fazer atividade física vigorosa por dia?  

_____ horas ____ minutos  

 

Código Completo 

               
 

Atividade física vigorosa refere-se a atividades que requerem muito esforço físico e tornam 
a respiração muito mais intensa que o normal.  
 
Atividade física moderada refere-se a atividades que requerem esforço físico moderado e 
torna a respiração um pouco mais intensa que o normal.  
 
Ao responder às questões considere apenas as atividades físicas que realize durante pelo 
menos 10 minutos seguidos.  
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2a Normalmente, por semana, quantos dias faz atividade física moderada como levantar e/ou 

transportar objetos leves, andar de bicicleta a uma velocidade moderada ou jogar ténis? Não inclua o 

andar/caminhar.  

_______ dias por semana  

_______ nenhum (passe para a questão 3a)  

 

2b Quanto tempo costuma fazer atividade física moderada por dia?  

____ horas ___ minutos 

 

3a Habitualmente, por semana, quantos dias caminha durante pelo menos 10 minutos seguidos? 

Inclua caminhadas para o trabalho e para casa, para se deslocar de um lado para outro e qualquer 

outra caminhada que possa fazer somente para recreação, desporto ou lazer. 

____ dias por semana  

____ nenhum (passe para a questão 4a)  

 

3b Quanto tempo costuma caminhar por dia?  

____ horas ___ minutos  

 

3c A que passo costuma caminhar?  

_____ Passo vigoroso, que torna a sua respiração muito mais intensa que o normal;  

_____ Passo moderado, que torna a sua respiração um pouco mais intensa que o normal;  

_____ Passo lento, que não causa qualquer alteração na sua respiração;  

 

As últimas questões referem-se ao tempo que está sentado diariamente no trabalho, em casa, no 

percurso para o trabalho e durante os tempos livres. Estas questões incluem o tempo em que está 

sentado numa secretária, a visitar amigos, a ler ou sentado/deitado a ver televisão.  

 

4a Quanto tempo costuma estar sentado num dia de semana?  

____ horas ___ minutos  

 

4b Quanto tempo costuma estar sentado num dia de fim-de-semana?  

____ horas ___ minutos 

____________________________________________________________________________ 
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