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Resumo 

 
Palavras-Chave: Aptidão Física, Indivíduos Saudáveis, Valores Normativos 

 
Introdução: As condições músculo-esqueléticas, sobretudo no seu estadio crónico, 

contribuem de forma substancial para a incapacidade e morbilidade, para além de impactar 

os níveis de aptidão física dos indivíduos. A aptidão física pode ser quantificada por testes 

funcionais, nomeadamente, o 6-Minute Walk Test (6MWT) (avaliação da aptidão aeróbia); o 

Trunk Flexor Test (TFT), o Side Bridge Test (SBT), o Biering-Sørensen test (BST) e o 1 Minute 

Sit-to-Stand (1MST) (avaliação da aptidão muscular); o Sit-and-Reach Test (SRT) e o 

Schober Test para Flexão (SBFLEX) ou Extensão (SBEXT). A identificação das componentes 

de aptidão física alteradas nestes indivíduos requer valores de referência para a população 

saudável, que permitam uma avaliação mais detalhada e uma intervenção mais 

personalizada. Contudo, a literatura sobre o tema é limitada no que se refere aos valores de 

referência dos referidos testes na população portuguesa. Objetivo: Contribuir para a criação 

de valores normativos para os testes das várias componentes da aptidão física, na população 

portuguesa saudável. Metodologia: 104 participantes, divididos em três faixas etárias (18- 

34, 35-49 e 50-65 anos), realizaram a bateria de testes composta por: 6MWT, TFT, SBT, BST, 

1MST, SRT, SBFLEX e SBEXT. Foram calculadas medianas e intervalos interquartis por 

idade, sexo e nível de atividade física (AF). A correlação entre os testes e características 

sociodemográficas foi avaliada pelo coeficiente de Spearman, e as frequências foram 

descritas para todos os testes. Resultados: A amostra mostrou que os homens tiveram 

melhores resultados no 6MWT e SBT, enquanto as mulheres se destacaram no SRT, TFT e 

BST. Diferenças significativas surgiram na flexibilidade das mulheres de 50-65 anos e na 

força dos flexores laterais do tronco na faixa de 35-49 anos. Embora a aptidão física diminua 

com a idade, essa redução foi menos acentuada nas mulheres. Altos níveis de AF 

associaram-se a melhores desempenhos, especialmente entre indivíduos de 50-65 anos, 

cujos resultados se aproximaram dos jovens menos ativos. Conclusões: Os homens 

apresentaram melhor aptidão aeróbia (6MWT: 599 m, 620,3 m, 573 m) e maior resistência 

dos flexores laterais do tronco (43,33–50,33s, 65–71s, 28–38s), com as mulheres a 

mostrarem melhor flexibilidade (SRT: 29,33 cm, 30 cm, 33,73 cm) e maior força extensora 

(BST: 70s, 73s e 63s). Quanto à força de resistência dos flexores do tronco, as mulheres 

apenas superaram os homens na faixa etária dos 50-65 anos (76 e 37s). O desempenho 

físico diminuiu com a idade e aumentou com os níveis de AF, com indivíduos de 50–65 

anos com elevados níveis de AF a apresentarem valores similares aos de jovens com AF 

ligeira.
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Abstract 

 
Keywords: Physical Fitness, Healthy Individuals, Normative Values 

 
Introduction: Musculoskeletal conditions, especially in their chronic stage, contribute 

substantially to disability and morbidity, as well as having an impact on individuals' physical 

fitness levels. Physical fitness can be quantified by functional tests, namely the 6-Minute Walk 

Test (6MWT) (assessment of aerobic fitness); the Trunk Flexor Test (TFT), the Side Bridge 

Test (SBT), the Biering-Sørensen test (BST) and the 1 Minute Sit-to-Stand (1MST) 

(assessment of muscular fitness); the Sit-and-Reach Test (SRT) and the Schober Test for 

Flexion (SBFLEX) or Extension (SBEXT). The identification of altered physical fitness 

components in these individuals requires reference values for the healthy population, which 

allow for a more detailed assessment and a more personalized intervention. However, the 

literature on the subject is limited in terms of reference values for these tests in the Portuguese 

population. Objective: To contribute to the creation of normative values for tests of the various 

components of physical fitness in the healthy Portuguese population. Methodology: 104 

participants, divided into three age groups (18-34, 35-49 and 50-65 years), underwent the 

battery of tests consisting of: 6MWT, TFT, SBT, BST, 1MST, SRT, SBFLEX and SBEXT. 

Medians and interquartile ranges were calculated for age, gender and level of physical activity 

(PA). The correlation between the tests and sociodemographic characteristics was assessed 

by Spearman's coefficient, and frequencies were described for all tests. Results: The sample 

showed that men had better results in the 6MWT and SBT, while women excelled in the SRT, 

TFT and BST. Significant differences emerged in the flexibility of women aged 50-65 and in 

the strength of the lateral trunk flexors in the 35-49 age group. Although physical fitness 

declines with age, this decline was less marked in women. Higher levels of PA were associated 

with better performance, especially among 50-65 year olds, whose results were closer to those 

of less active young people. Conclusions: The men showed greater CCR (6MWT: 599 m, 

620.3 m, 573 m) and greater lateral trunk flexor strength (43.33-50.33s, 65-71s, 28-38s), 

with the women showing better flexibility (SRT: 29.33 cm, 30 cm, 33.73 cm) and greater 

extensor strength (BST: 70s, 73s and 63s). When it came to trunk flexor strength, women 

only outperformed men in the 50-65 age group (76s and 37s). Physical performance 

decreased with age and increased with PA levels, with 50-65 year olds with high PA levels 

showing similar values to young people with light PA.
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Lista de Abreviaturas 

 
CME - Condições Músculo-esqueléticas 

GBD - Global Burden of Disease 

LG - Lombalgia 

OA - Osteoartrose 

DC - Dor Crónica 
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CRR - Capacidade cardiorrespiratória 
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DPOC - Doença pulmonar obstrutiva crónica 

1MSTS - 1 minute sit to stand test 

SBFlex - Schobber test para Flexão 

SBExt - Schobber test para Extensão 

SRT - Sit and Reach Test 

TFT - Trunk Flexor Test 

SBT - Side Bridge Test 

 
BST - Biering-Sørensen test 



 

1. Introdução 

 
1.1. Apresentação de condições músculo-esqueléticas. 

 
As condições músculo-esqueléticas (CME) são um problema de saúde global, que 

afeta milhões de pessoas em todo o mundo, com impacto na sua mobilidade e funcionalidade. 

De acordo com dados do Global Burden of Disease (GBD), o número de pessoas afetadas 

por estas condições tem vindo a aumentar, com dados de 2017 a indicarem cerca de 1.3 mil 

milhões de casos prevalentes e, dados relativos a 2019, a indicarem aproximadamente 1.71 

mil milhões de casos prevalente mundialmente (Safiri et al., 2021; Liu et al., 2022). Dados 

mais recentes, de 2021, indicam cerca de 2 mil milhões de casos em todo o mundo, com 

previsão de aumento para 2.5 mil milhões de casos prevalentes mundialmente em 2050, à 

medida que a população mundial envelhece (Steinmetz et al., 2023; Gill et al., 2023; Ferreira 

et al., 2023; Wu et al., 2024). As condições mais comuns são a lombalgia (LG) (30.9%), a 

osteoartrose (OA), incluindo mão, joelho e anca (19.3%); e cervicalgia (18.4%) (Steinmetz et 

al., 2023; Gill et al., 2023; Ferreira et al., 2023; Wu et al., 2024). 

As CME são tão comuns em Portugal como em qualquer outra parte do mundo. 

Branco et al. (2016) verificaram que a CME mais comum era a LG (26.4%), seguida das 

doenças periarticulares (15.8%), osteoporose (10.2%), OA do joelho (12.4%), OA da mão 

(8.7%), OA da anca (2.9%) e fibromialgia (1.7%). 

A nível mundial, tem havido relatos sobre o impacto económico das CME. Com base 

em dados de 2005 a 2009, estimativas na Austrália previram um aumento para 459.000 anos 

de vida produtiva perdidos até 2030, representando um custo de 63.7 mil milhões de dólares 

em despesas de saúde, com a artrite e a raquialgias a serem apontadas como as principais 

responsáveis (Schofield et al., 2015). Dados de 2018 estimaram que o custo total da dor 

crónica (DC) na Austrália, onde se inclui dor crónica de origem músculo-esquelética, foi de 

73.2 mil milhões de dólares, prevendo-se que continue a aumentar até 2050 (Deloitte Access 

Economics, 2019). Nos EUA, de acordo com dados de 2016, estima-se que tenham sido 

gastos de 380.9 mil milhões de dólares devido a CME, sendo a lombalgia e a cervicalgia as 

condições que apresentaram maiores despesas com cuidados de saúde, com uma despesa 

estimada de 134.5 mil milhões de dólares (Dieleman et al., 2020). 

Na Europa, os custos estimados dos indivíduos com CME são também mais elevados 

do que os dos indivíduos saudáveis. Segundo um estudo de caso-controlo, baseado na 

informação proveniente de uma base de dados dos cuidados de saúde primários do Reino 

Unido, em 2015, indivíduos com CME apresentaram quase o dobro dos custos associados à 
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saúde, quando comparados com indivíduos sem CME (63 milhões libras e 30.5 milhões 

libras). Estes valores, quando extrapolados para a população total do Reino Unido, 

corresponderam a cerca de 3.2 mil milhões de libras (Zemedikun et al., 2023). 

Na Bélgica, em 2018, o custo direto total da combinação da LG, cervicalgia, OA e 

artrite reumatoide foi superior a 3 mil milhões de euros (Gorasso et al., 2023). Os custos 

indiretos, como o absentismo, foram de cerca de 2 mil milhões de euros (Gorasso et al., 

2023). Igualmente na Suécia, cerca de 67% das despesas totais com episódios de LG foram 

atribuídas a custos indiretos, como licenças por doença e reforma antecipada (Olafsson et al. 

2018). 

Dado o considerável impacto financeiro que as CME impõem tanto aos indivíduos 

quanto aos sistemas de saúde, é urgente a criação de intervenções que reduzam a sua 

prevalência, assim como, os fatores de risco que contribuem significativamente para estas, a 

fim de aliviar a pressão económica e melhorar os resultados clínicos e a qualidade de vida 

dos indivíduos afetados (Olafsson et al., 2018; Gorasso et al., 2023; Zemedikun et al., 2023). 

A manutenção da saúde músculo-esquelética é crucial para manter o nível de 

mobilidade, destreza, trabalho e independência (Briggs et al., 2016; Power et al., 2022). No 

entanto, e apesar da existência de diretrizes bem estabelecidas, existe ainda um número 

considerável de utentes a progredir de um episódio agudo para a DC (Lin et al., 2019). De 

acordo com Stevans et al. (2021), num estudo observacional, 32% dos indivíduos com um 

episódio agudo de LG relataram dor persistente aos seis meses. Outro estudo relatou que 

até 20% dos indivíduos com LG desenvolvem sintomas crónicos que duram mais de três 

meses, transitando por isso para a cronicidade (Herman et al., 2023). De igual modo, cerca 

de 33 a 50% dos indivíduos com cervicalgia em fase aguda apresentam sintomatologia 

persistente 1 a 2 anos após o episódio agudo (Hill et al., 2004; Aldabbas et al., 2023). 

A DC de natureza músculo-esquelética (DCNME) é, portanto, um problema de saúde 

que afeta milhões de pessoas mundialmente. Dados europeus apontam para que cerca de 

20% dos europeus adultos apresentem esta condição, sendo que, em Portugal, este número 

sobe até aos 37% (Breivik et al., 2006; Hecke, Torrance & Smith, 2013; Azevedo et al., 2012). 

O elevado número de indivíduos com esta condição, e sua tendência para persistir no tempo, 

faz com que estes indivíduos utilizem um maior número de serviços de saúde, chegando a 

ser o dobro daqueles utilizados por indivíduos saudáveis (Hong et al, 2013; Herman et al., 

2019; Lohan et a. 2023). Segundo dados de 2010, em Portugal, cada utente com DC custava, 

em média, 1.883.30€, correspondente a 2.71% do produto interno bruto (PIB) nacionalmente 

(Azevedo et al., 2014). 
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Os indivíduos com DCNME enfrentam vários fatores de risco que contribuem para o 

seu aparecimento e persistência. Stevans et al. (2021) reportaram que a presença de 

determinadas características, como a obesidade (Adjusted Odds Ratio (aOR), 1.52; p < .001), 

tabagismo (aOR, 1.56; p < .001), níveis de incapacidade moderados a elevados (aOR, 1.82; 

p < .001 e aOR, 2.08; p < .001, respectivamente), e diagnóstico de depressão ou ansiedade 

(aOR, 1.66; p < .001) estão associadas à transição para DC, em indivíduos com um episódio 

agudo de LG. Em parte, estes resultados vão ao encontro dos obtidos por Hruschak & 

Cochran (2018), numa revisão sistemática, onde reportaram uma influência significativa de 

fatores como depressão, crenças de medo-evitamento e catastrofização na trajetória de DC 

de natureza não-cancerígena ao longo do tempo. 

 
1.2. Influência dos níveis de atividade física nesta população 

 
Além dos fatores mencionados, o nível de atividade física (AF) também parece ter 

influência na progressão das CME para o seu estadio crónico, com indivíduos com maior 

volume de AF moderada a vigorosa a apresentarem menor probabilidade de apresentar LG 

após um ano (Huo et al., 2023). Além disso, níveis mais elevados de AF parecem atuar como 

um fator protetor contra situações de natureza psicológica, com indivíduos mais ativos a 

apresentarem um risco reduzido de desenvolver depressão (adjusted Relative Risk (aRR) = 

0.83; IC 95% = 0.76 a 0.90) e/ou ansiedade (aOR = 0.74; IC 95% = 0.62 a 0.88) (Wanjau et 

al.; 2022), ambos relacionados à progressão das CME para DCNME (Hruschak & Cochran, 

2018; Stevans et al., 2021). 

Assim, a AF parece desempenhar um papel crucial na gestão de CME e na prevenção 

de sua progressão para DCNME (Geneen et al., 2017; O'Connor et al., 2015), no entanto, 

estudos existentes relatam uma diminuição dos níveis de AF em indivíduos com DCNME 

(Kalın & Aytur, 2023; Metsios et al., 2023). Adicionalmente, este ciclo da inatividade física 

aumenta significativamente o risco de comorbidades, incluindo obesidade e doenças 

cardiovasculares (Geneen et al., 2017; van der Velde et al., 2021; Kriska et al., 2018; Thorp 

et al., 2011), impacta negativamente a saúde mental, contribuindo para níveis elevados de 

ansiedade e depressão (Mikkelsen et al., 2017) e reduz a capacidade física do indivíduo, 

culminando num declínio da sua saúde e bem-estar geral (Dunstan et al., 2010; Gatti et al., 

2020). Assim, a adoção de estilos de vida sedentários pelos indivíduos com DCNME, agrava 

os fatores pré-existentes, e deteriora a sua capacidade física como consequência da redução 

dos níveis de AF (Saunders et al., 2020; Le Roux et al., 2022). Isto, por sua vez afeta várias 

componentes da aptidão física, nomeadamente a aptidão muscular e a aptidão aeróbia (CCR) 

(Martínez-Romero et al., 2021; Martínez-Romero et al., 2020; Evans et al., 2007; Sousa et al., 
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2019; van Dieën et al., 2019; Schmid et al., 2021; Hodselmans et al., 2010; Duque et al., 2010; 

Doury-Panchout et al., 2012). 

 
1.3. Valores de referência na literatura 

 
A presença de alterações na aptidão física nestes utentes com CME torna a sua 

avaliação ainda mais importante, pois alguns destes indicadores, nomeadamente a CCR e a 

FM, estão relacionados com a morbilidade e mortalidade (Lang et al., 2024; Kokkinos et al., 

2022; Jochem et al., 2019). Melhores níveis de CCR e FM estão associados a um menor risco 

de condições crónicas músculo-esqueléticas, melhor capacidade funcional e melhor 

qualidade de vida. (García-Hermoso et al., 2018; Jochem et al., 2019; Peterson et al., 2021; 

Lang et al., 2024). Além disso, a investigação revela uma relação importante entre a 

diminuição da FM e o aumento da incapacidade em adultos mais velhos (Cruz-Jentoft et al., 

2019; Taekema, 2010; Kim, Cho & Lee, 2022). 

Desta forma, e de modo a criar protocolos de intervenção personalizados, é 

importante estabelecer métodos de avaliação detalhados que avaliem todas as componentes 

essenciais à aptidão/capacidade física de um indivíduo com CME (Denteneer et al., 2018; 

Taylor et al., 2016; Guildford et al., 2016). Para a avaliação destes parâmetros físicos, vários 

testes têm vindo a ser descritos na literatura (Lang et al., 2018). 

 
1.3.1. Aptidão aeróbia 

 
Relativamente à aptidão cardiorrespiratória, esta assume particular relevância uma 

vez que sua manutenção ou aumento está associado a um menor risco de baixa 

autopercepção de saúde, independentemente de alterações noutras características, 

nomeadamente, idade, IMC e sexo (Holmlund et al., 2023). No entanto, em indivíduos com 

DCNME, esta componente encontra-se frequentemente reduzida comparativamente a 

indivíduos saudáveis (Hodselmans et al., 2010; Duque et al., 2010; Doury-Panchout et al., 

2012). 

Num estudo prospetivo, Smeets et al. (2006) reportaram que indivíduos com LG 

crónica (LGC) apresentam uma redução significativa do VO₂máximo (VO2max) em 

comparação com valores normativos, obtidos a partir de uma população holandesa entre 

1991 e 2003, usando o Åstrand bicycle test (Mean Z-score = -0.87 (IC 95%: -1.06 a -0.69; p 

< 0.001). No sexo masculino, a média observada foi de 40.0 mL/kg de massa corporal 

magra/minuto (LBM/min) em comparação com o valor esperado de 50.0 mL/kg de LBM/min, 

correspondendo a uma redução de 10.0 mL/kg de LBM/min (20%). No sexo feminino, a média 
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observada foi de 44.8 mL/kg de LBM/min em comparação com o valor esperado de 50.4 

mL/kg de LBM/min, correspondendo a uma redução de 5.6 mL/kg de LBM/min (11%). 

Também em adultos com fibromialgia a aptidão cardiorrespiratória encontra-se 

reduzida, comparativamente com indivíduos sem patologia (Doury-Panchout et al., 2012; 

Gaudreault & Boulay, 2018). Numa revisão sistemática, Zambolin et al. (2022) reportaram 

que os indivíduos com fibromialgia e síndrome da fadiga crónica apresentavam valores mais 

baixos de VO₂max (SMD = -0.61; 95%IC = -0.77 a -0.46; I2 = 51%), de limiar anaeróbio (SMD- 

0.86, 95%IC = -1.12 a -0.60; I2 = 57%) e de frequência cardíaca máxima (SMD = -0.64, 95%IC 

= -0.77 a -0.50), comparativamente com indivíduos saudáveis. Também Sutbeyaz et al. 

(2007) reportaram que em indivíduos com OA de joelho existe uma diminuição dos valores 

de VO2max comparativamente com indivíduos saudáveis (0.98 vs 1.58 L/Kg, p ≤0.05). 

Relativamente à avaliação desta componente, o gold standard continua a ser a 

avaliação laboratorial com análise de gases, o que é impraticável para avaliações de base 

populacional com grandes amostras e em prática clínica (Ross et al., 2010). Nos adultos, têm 

sido utilizadas várias medidas de terreno (testes submáximos) para estimar a CCR. Por 

exemplo, o tempo para completar corridas de 800 a 1500 m é popular na Ásia, enquanto os 

testes de caminhada e/ou corrida de 12 minutos e de caminhada de 2 km são populares na 

Europa e na América do Norte (Lang et al., 2018). O six minute walk test (6MWT) é um teste 

amplamente utilizado para avaliar a CCR em diversas populações clínicas, incluindo 

indivíduos com AVC, Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) e insuficiência cardíaca 

(Macchiavelli et al., 2021; Uszko-Lencer et al. 2017; Coulshed, Coulshed & Pathan, 2023) e 

em indivíduos saudáveis (Dourado et al., 2021). Este teste requer que um indivíduo percorra 

a maior distância possível, durante seis minutos, numa superfície plana e dura, sendo 

particularmente útil em contextos clínicos, uma vez que reflete o estado funcional e ajuda a 

monitorizar as alterações ao longo do tempo (Dourado et al., 2021). 

Apesar da existência de estudos que apresentam valores de referência para o 6MWT, 

estes valores são frequentemente derivados de populações relativamente pequenas, 

específicas, e em grupos homogéneos em termos de idade, estado de saúde e localização 

geográfica, o que pode não refletir com precisão a diversidade observada em populações 

mais amplas e variadas (Chetta et al., 2006; Oliveira et al., 2019; Enright & Sherrill, 1998; 

Casanova et al., 2010). Consequentemente, os valores de referência estabelecidos podem 

não ser totalmente aplicáveis a indivíduos de diferentes origens étnicas, com níveis de 

condição física variáveis ou comorbilidades não representadas nas amostras do estudo. Esta 

limitação realça a necessidade de uma investigação mais extensa e inclusiva para 



6  

desenvolver valores de referência mais universalmente aplicáveis, garantindo uma avaliação 

e interpretação precisas do 6MWT em diversos grupos demográficos e clínicos. 

Oliveira et al. (2019), num estudo observacional prospetivo (n=158), procuraram 

estabelecer equações de referência do 6MWT para a população saudável portuguesa. 

Verificaram que os homens andaram distâncias significativamente maiores que as mulheres 

(58.4m, p < 0.001). Além disso, reportaram também que a distância percorrida decrescia com 

a idade (1.6 a 2m por cada ano de vida) e com o IMC (4m por cada unidade de IMC). Apesar 

destes resultados, é importante referir que a amostra estudada não apresenta indivíduos com 

IMC inferior a 18 ou superior a 30, fumadores ou ex-fumadores, e que os níveis de atividade 

física da amostra em estudo não foram reportados (atletas de alta competição foram 

excluídos da amostra final). 

Marques et al. (2019), num estudo transversal (n = 645) procuraram estabelecer 

valores normativos para o 6MWT em indivíduos saudáveis da população portuguesa. Para 

garantir a representação da comunidade, os autores incluíram indivíduos com hipertensão 

controlada, hipercolesterolemia, diabetes, fumadores e vários níveis de atividade física, 

medidos pela Brief PA Assessment Tool. Baseados em dados de 298 participantes foram 

encontradas correlações significativas entre a distância percorrida e o sexo (r=0.23, p=0.003), 

a idade (r=-0.82, p<0.001), o tabagismo (r=0.14, p=0.04), a atividade física (r=0.27, p <0.001), 

a altura (r=0.59, p<0.001) e o IMC (r=-0.44, p<0.001), mas não com a massa (r=-0.001, p 

=0.98). A idade teve a associação mais elevada (β=-0.70) em comparação com a altura 

(β=0.24). 

Em ambos os estudos, a amostra em análise difere em várias características: Oliveira 

et al. (2019), utilizou indivíduos estritamente saudáveis, sem comorbilidades, enquanto 

Marques et al. (2019), incluiu indivíduos com algumas comorbilidades, ainda que controladas 

e hábitos tabágicos. Além disso, ao contrário de Oliveira et al. (2019), caracterizou o nível de 

AF através do Brief PA Assessment Tool. Ambos os estudos reportaram diferentes equações 

normativas. As diferenças entre as equações apresentadas podem ser atribuídas a variações 

nas amostras estudadas, sublinhando a importância de analisar as características 

populacionais inerentes. Esta análise é essencial para desenvolver valores normativos mais 

inclusivos que reflitam com precisão a diversidade da população. 

 
1.3.2. Aptidão muscular 

 
A força muscular (FM) é uma capacidade física fundamental, caracterizada por 

diferentes dimensões, como a força máxima e a resistência muscular. A força máxima refere- 
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se à maior quantidade de força que um músculo ou grupo muscular pode gerar numa única 

contração, enquanto a resistência muscular está relacionada com a capacidade de manter 

uma contração ou realizar repetições durante um período prolongado (American College of 

Sports Medicine (ACSM), 2018). Em ambas componentes, tem sido relatado que, em 

indivíduos com DCNME, encontram-se limitadas. 

Num estudo transversal, Harris-Hayes et al. (2014) verificaram que indivíduos com 

patologia crónica de origem periarticular ao nível da anca, comparativamente a controlos 

saudáveis, apresentavam menos 16% a 28% da força máxima associada à rotação 

interna/externa e abdução da anca. Também Sousa et al. (2019), numa revisão sistemática, 

reportaram uma diminuição da força máxima dos abdutores (Standardized Mean Difference 

(SMD) =0.7. 95% CI: 0.49 a 0.9) e extensores de anca (SMD=0.93, 95% IC = 0.62 a 1.23) em 

indivíduos com LG comparativamente com indivíduos saudáveis. De igual modo, a força 

máxima produzida pelo quadricípite em indivíduos com LG encontrava-se ligeiramente 

diminuída (SMD = 0.3, 95% IC =: 0.1 a 0.5) comparativamente com indivíduos saudáveis. 

Esses resultados corroboram os de Arab et al. (2019), que identificaram uma diferença 

significativa na força máxima dos extensores da anca entre indivíduos com LG e indivíduos 

saudáveis. Nos homens, os valores médios de força foram de 27.51 ± 7.50 kPa (p< 0.001) no 

grupo com LG, comparativamente a 33.82 ± 6.39 kPa (p < .001) no grupo saudável. Nas 

mulheres, os valores observados foram de 23.90 ± 5.44 kPa (p<0.001) no grupo com 

lombalgia e 18.82 ± 5.20 kPa (p< 0.001) no grupo saudável. 

Além da força máxima, indivíduos com CME também demonstram uma diminuição na 

força resistência, particularmente nos músculos do tronco, quando comparados com 

indivíduos saudáveis (Glazebrook et al., 2024). De modo semelhante, indivíduos com 

DCNME, nomeadamente LG crónica (LGC), apresentam diferenças significativas nessa 

capacidade, conforme reportado por Abdelraouf e Abdel-Aziem (2016), que observaram 

reduções substanciais no desempenho dos testes de resistência do tronco, com os indivíduos 

com LGC a apresentarem menores níveis de força de resistência dos músculos extensores, 

flexores e flexores laterais do tronco, comparativamente a indivíduos saudáveis (Abdelraouf 

& Abdel-Aziem, 2016). 

À semelhança do que acontece com utentes com LG, Miranda et al. (2019), numa 

revisão sistemática e meta-análise, identificaram que, comparativamente com indivíduos 

saudáveis, indivíduos com dor cervical crónica apresentavam uma diminuição significativa na 

força máxima em diversos movimentos da coluna cervical: flexão (SMD = -0.90; IC 95% =- 

1.13 a -0.67), extensão (SMD = -0.79; IC 95% = -0.99 a -0.60), flexão lateral direita (SMD = - 

0.74; IC 95% =-1.03 a -0.45) e esquerda (SMD = -0.75; IC 95% =-1.04 a -0.46), o que 
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evidencia o impacto considerável desta condição na produção de força muscular cervical em 

múltiplos planos de movimento. 

Para avaliar a força muscular, diversos testes específicos são utilizados, permitindo 

uma análise detalhada das capacidades musculares. Um destes métodos é o teste para 

determinação de uma repetição máxima (1RM), que determina a carga máxima que uma 

pessoa consegue executar numa única repetição (Seo et al., 2012). Embora estes testes 

sejam eficazes em determinar a força máxima em indivíduos saudáveis e não treinados, 

independentemente da idade (Grgic et al., 2020; Levinger et al., 2009), sua aplicação na 

prática clínica pode ser limitada. Tal acontece, não só pela logística necessária à realização 

destes testes (McGuigan et al., 2010), mas também pelas características específicas da 

população com CME, em que existe, frequentemente, um aumento da dor provocada pelo 

movimento, o que compromete simultaneamente a viabilidade e a confiabilidade dos 

resultados (Segura-Jimenez et al., 2024; Verdini et al., 2023). Além disso, em utentes com 

DCNME, os fatores psicológicos, frequentemente presentes nessa população, têm um 

impacto significativo no desempenho em testes de força. O medo associado à dor, a 

catastrofização e a antecipação da dor estão consistentemente associados de forma negativa 

ao desempenho físico máximo, levando esses indivíduos a evitar o esforço necessário para 

completar esses testes de maneira adequada (Matheve et al., 2022; Lindstroem, Graven- 

Nielsen & Falla, 2012). Assim, considerando esses desafios físicos e psicológicos, torna-se 

essencial adotar abordagens de avaliação adaptadas para essa população. 

Como alternativa a este teste, o uso de dinamómetros portáteis tem ganho destaque 

na prática clínica pela sua fiabilidade na avaliação da força isométrica máxima, no entanto, o 

seu uso está dependente de equipamentos específicos e a sua avaliação restrita a grupos 

musculares isolados, o que pode não refletir a força funcional do indivíduo (Stark et al., 2011). 

Por este motivo, os testes de terreno são frequentemente utilizados na prática clínica e em 

contextos de investigação para a avaliação da força de resistência muscular dos grupos-alvo, 

devido à sua fiabilidade, fácil aplicação e baixo custo (Castro-Piñero et al., 2021; Cuenca- 

Garcia et al., 2022). 

Para a avaliação da força dos membros inferiores (MMII), um dos testes mais 

utilizados é o 1 minute sit to stand test (1MSTS) (Bohannon et al., 2010; Bohannon, 2019). O 

resultado primário deste teste é o número total de repetições realizadas durante o movimento 

de levantar e sentar de uma cadeira, durante 1 minuto, sendo este resultado indicativo de 

força resistência e desempenho funcional dos membros inferiores (Bohannon & Crouch; 

2019; Bohannon et al., 2010). Este é um teste válido na avaliação de força dos MMII e 

desempenho funcional em várias populações, incluindo idosos, pessoas com CME ou 
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neurológicas (Bohannon & Crouch; 2019; Bohannon et al., 2010; Bohannon et al., 2019) com 

valores normativos para a população europeia publicados (Strassmann et al., 2013; Alcazar 

et al., 2021). 

Além dos valores publicados por Strassmann et al.(2013), existem também valores 

publicados deste teste para a população portuguesa. Num estudo transversal recente (n 

=546), Vilarinho et al. (2024) procuraram estabelecer uma equação e respetivos valores de 

referência em função da idade e sexo para a população adulta portuguesa. Verificaram que 

para o 1MSTS, as variáveis que mais influenciam este teste são a idade (β = −0.46), sexo (β 

= −0.13) e índice de massa corporal (β = −0.10). Porém, neste estudo, foram considerados 

apenas indivíduos de uma única região geográfica de Portugal, o que requer prudência na 

extrapolação destes dados para outras áreas geográficas do país 

Para a avaliação da força dos músculos do tronco, alguns testes têm vindo a ser 

relatados na literatura. McGill et al. (1999) propuseram o uso de uma bateria de testes, 

composta pelo trunk flexor test (TFT), o Biering-Sørensen test test (BST) e o side bridge test 

(SBT), com o objetivo de avaliar a força de resistência dos músculos do tronco através da 

medição do número de segundos (s) mantidos em cada posição de teste. Todos os testes 

apresentam excelentes valores de fiabilidade teste-reteste para a população saudável (Serra, 

Moço & Fernandes, 2023). No entanto, os valores normativos expostos na literatura são, na 

sua maioria, derivados de populações pequenas e homogéneas, o que afeta a sua 

consistência e limita a sua aplicabilidade noutras populações (McGill et al., 1999; Latimer et 

al., 1999; Evans et al., 2007). 

McGill et al. (1999) numa amostra de 75 adultos saudáveis com idades entre 20 e 40 

anos reportaram uma média de 147s no TFT, 171s no BST e 81 e 85s no SBT à direita e SBT 

à esquerda, respetivamente. Por outro lado, Demoulin et al. (2006), numa análise critica da 

literatura, para o BST, apresentaram os valores médios reportados para este teste presentes 

na literatura. com os homens a manterem a posição de teste durante 150 a 198s e as 

mulheres durante 146 a 189s. No entanto, os valores apresentados são diferenciados apenas 

em função do sexo, sem referências específicas quanto à idade ou aos níveis de AF 

(Demoulin et al., 2006). Também para o TFT, SBT à direita e à esquerda, Evans et al. (2007) 

apresentam valores médios recolhidos em atletas, tendo os do sexo masculino mantido as 

posições de teste durante 224.4, 126.6 e 121.2s, respetivamente. Já as atletas do sexo 

feminino, para os mesmos testes, mantiveram esta posição durante 222. 91.4 e 91.1s, 

respetivamente. 
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Vários estudos apresentaram valores médios para testes de força de resistência dos 

músculos do trono; contudo, estes foram conduzidos em amostras de atletas e/ou indivíduos 

com idade jovem (inferior a 40 anos), restringindo a generalização destes resultados para 

outras faixas etárias mais velhas e populações não atléticas (McGill et al., 1999; Evans et al., 

2007; Anderson et al.,2014). As diferenças sociodemográficas entre as populações 

estudadas, nomeadamente, etnia e dados antropométricos, têm sido reportadas como fatores 

que podem influenciar os resultados destes testes, devendo estes ser extrapolados com 

cautela (Sorensen et al., 1984; Demoulin et al., 2006; Adedoyin et al., 2011). Por isso, as 

diferenças populacionais e os respetivos resultados destacam a necessidade de estudar a 

população adulta portuguesa e estabelecer valores normativos que considerem variáveis 

como sexo e idade, a fim de garantir maior precisão e relevância clínica, para esta população. 

 
1.3.3. Aptidão muscular - Mobilidade e flexibilidade 

 
De acordo com o ACSM (2018), a capacidade de mover uma articulação ao longo de 

toda a sua amplitude de movimento, é uma componente essencial da aptidão física. No 

entanto, em indivíduos com DCNME, esse aspeto encontra-se frequentemente reduzido em 

comparação com indivíduos saudáveis. 

Segundo Laird et al. (2014), numa revisão sistemática e meta-análise, 

comparativamente a sujeitos saudáveis, utentes com LG apresentam uma redução 

significativa na amplitude de movimento (ADM) lombar em vários planos: flexão (Standardized 

Mean Difference (SMD) = -0.62; IC 95% = -0.94 a -0.29), extensão (SMD = -0.54; IC 95% = - 

0.81 a -0.27) e flexão lateral (SMD = -0.73; IC 95% = -1.14 a -0.33). Noutra revisão 

sistemática, Stenneberg et al. (2016) observaram reduções significativas na ADM em 

indivíduos com dor cervical, em comparação com indivíduos saudáveis, especificamente nos 

movimentos de flexão (-11.18°, IC 95% = -13.55° a -8.80°), extensão (-17.48°, IC 95% = - 

20.95° a -14.0°), rotação para a direita (-13.93°, IC 95% = -17.58° a -10.29°), rotação para a 

esquerda (-14.76°, IC 95% = -18.43° a -11.09°) e flexão lateral (-7.04°, IC 95% = -9.70° a - 

4.38°). Além destas condições musculoesqueléticas, utentes com OA de joelho e/ou anca 

também mostram alterações na mobilidade articular, comprometendo a sua participação em 

atividades de vida diária e reduzindo a sua atividade física diária (McCarthy et al., 2013; de 

Groot et al., 2008; Holla et al., 2010). 

A literatura apresenta resultados divergentes quanto à flexibilidade dos isquiotibiais 

em diferentes condições musculoesqueléticas. Alguns estudos, como o de Hori, Hasegawa e 

Takasaki (2019), não observam diferenças entre indivíduos com e sem LG, enquanto outros, 

como Lopes et al. (2023), verificaram redução na flexibilidade em casos de dor patelofemoral, 
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mas não encontram diferenças em indivíduos com osteoartrite (OA) do joelho. Essa 

inconsistência na literatura destaca a variabilidade da flexibilidade dos isquiotibiais em 

diferentes condições musculoesqueléticas e sublinha a necessidade de aprofundar a 

pesquisa nesta área. 

Para avaliar estas características, vários testes são descritos na literatura, 

nomeadamente o Schober Test (SB) e o Sit and Reach test (SRT). O SB é amplamente 

utilizado na prática clínica para avaliar a mobilidade da coluna lombar, especificamente nos 

movimentos de flexão (SBFlex) e extensão (SBExt), ambos apresentando boa fiabilidade 

interobservador (Fitzgerald et al., 1983). No estudo de Fitzgerald et al. (1983) foram 

estabelecidos valores de referência para estes testes; no entanto, a extrapolação para a 

população geral é limitada devido à amostra utilizada, que incluiu apenas quatro participantes 

do sexo feminino. 

Outros estudos procuraram determinar valores normativos para este teste. Cidem et 

al. (2012) reportaram valores médios e de desvio padrão para a amostra em estudo (5.62 ± 

0.85 cm), no entanto, esta apenas incluiu indivíduos do sexo masculino e de idades jovens 

(faixa etária dos 20 aos 30 anos). Noutro estudo, Assassi et al. (2015), num estudo transversal 

(n = 4663), procuraram reportar valores de referência, estratificados por idade, sexo e etnia, 

para o movimento de flexão lombar tendo reportado um valor médio de 3.5 centímetros na 

amostra em estudo. Além destes autores, Yen et al. (2015) e Ramiro et al. (2015) também 

apresentaram valores normativos para o SBFlex, observando um declínio em função do 

aumento da idade. Apesar dos estudos existentes (Cidem et al., 2012; Fitzgerald et al., 1983, 

Assassi et al., 2015; Yen et al., 2015), apenas o estudo de Ramiro et al. (2015) incluiu 

indivíduos portugueses, porém, os autores não apresentaram os resultados em função da 

nacionalidade, o que impede a extrapolação total dos resultados obtidos para a população 

portuguesa, como um todo. Por isso, até onde sabemos, não existem valores de referência 

para este teste na população portuguesa, sendo necessário aprofundar o conhecimento 

sobre os mesmos nesta população. 

O Sit-and-Reach Test (SRT) é um teste amplamente utilizado e validado para avaliar 

a flexibilidade dos músculos isquiotibiais, sendo considerado uma medida fiável para este 

propósito, assim como fácil de utilizar em prática clínica (Gabbe et al., 2004; Mayorga-Vega 

et al., 2014). Para este teste, existem valores normativos para a população adulta em função 

do sexo e idade a nível internacional (Hoffmann et al., 2019; ACSM, 2018). Porém, para a 

população portuguesa, tanto quanto sabemos, apenas são conhecidos os valores normativos 

para idade pediátrica (De Oliveira et al., 2014; Santos et al., 2014), não sendo conhecidos os 

da população adulta. Esta falta de dados normativos para adultos pode impactar 



12  

significativamente a interpretação dos resultados do SRT, levando a avaliações 

possivelmente imprecisas da flexibilidade nesta população. 

 
1.4. Importância dos valores normativos 

 
Os testes referidos avaliam diversos aspetos da aptidão física, incluindo a CCR, a FM, 

assim como a mobilidade/flexibilidade muscular que, de acordo com a ACSM (2028), são 

elementos essenciais para traçar um perfil detalhado da aptidão física de um indivíduo. No 

âmbito da prática clínica, a definição de valores de referência para os testes que avaliam a 

aptidão física são muito importantes uma vez que possibilitam a personalização de planos de 

reabilitação, direcionando a intervenção para áreas que necessitam de maior atenção. 

Na literatura, existem referências de valores médios para os testes descritos 

previamente, no entanto, os estudos em que estes estão assentes apresentam, na sua 

maioria, limitações na amostragem, sendo esta reduzida, demasiado específica e/ou 

homogénea e não abrangendo várias faixas etárias, o que impede de se estabelecerem 

valores de referência concretos consoante sexo e idade (Chetta et al., 2006; Oliveira et al., 

2019; Enright & Sherrill, 1998; Casanova et al., 2010; Oliveira et al., 2019; Marques et al., 

2019; Bohannon & Crouch; 2019; Bohannon et al., 2010; Strassmann et al., 2013; Alcazar et 

al., 2021; Vilarinho et al., 2024; McGill et al., 1999; Adedoyin et al., 2011; Tekin et al., 2009, 

Demoulin et al., 2006; Evans et al., 2007; Oliveira et al., 2018; Lopes et al. 2021; Hoffmann et 

al., 2019; Van Der Horst et al., 2017; Fitzgerald et al., 1983; Ferber et al., 2010) 

Além disso, para a população portuguesa, apenas o 6MWT e o 1MSTS apresentam 

referências de valores normativos (Oliveira et al., 2019; Vilarinho et al., 2024, Marques et al. 

2019), com os restantes testes a não apresentarem valores de referência para esta 

população. 

Em suma, utentes com CME parecem apresentar alterações na sua 

aptidão/capacidade física, com implicações na FM, na CCR, mobilidade e flexibilidade. 

Embora existam testes de desempenho físico bem estabelecidos, e com respetivos valores 

médios internacionais, estes baseiam-se em populações específicas e limitadas, que não 

refletem totalmente as diversas características das diferentes populações, especialmente a 

portuguesa. Além disso, os estudos existentes em Portugal, apresentam limitações de 

amostragem, não permitindo estabelecer de forma concreta valores de referência para estes 

testes, e não há informação relativa aos testes de avaliação da aptidão muscular do tronco 

para a população portuguesa. Deste modo, este estudo tem como objetivo contribuir para o 
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estabelecer de valores de referência para uma bateria de testes de avaliação da aptidão 

aeróbia e muscular do tronco e membro inferior. 
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2 Metodologia 

 
2.1. Desenho de Estudo 

Foi realizado um estudo transversal com 2 avaliadores. 
 

 
2.2. População em estudo 

Foi recrutada uma amostra não probabilística por conveniência de 104 indivíduos 

saudáveis (mulheres e homens), a partir da comunidade da cidade de Castelo Branco e da 

área metropolitana de Lisboa. Foram elegíveis a participar indivíduos com idades entre 18 e 

65 anos, com ausência de diagnóstico médico de qualquer condição clínica (músculo- 

esquelética, neurológica, pulmonar, sistémica ou cardíaca) ou sintomas que 

limitassem/condicionassem a realização da bateria dos testes em estudo ou qualquer 

atividade da vida diária. Não foram considerados elegíveis indivíduos com presença de outras 

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

acompanhada por febre e cancro), assim como mulheres grávidas e indivíduos que não 

soubessem ler e falar português (Serra, Moço & Fernandes; 2023). 

 
2.3. Recrutamento dos Participantes 

O recrutamento foi realizado a partir da comunidade residente na cidade de Castelo 

Branco e área metropolitana de Lisboa através da divulgação por um panfleto de 

apresentação do estudo em meios digitais e redes sociais WhatsApp, Facebook e Instagram. 

Posteriormente, os indivíduos interessados entraram em contacto com os investigadores, 

através dessas plataformas, onde lhes foi brevemente explicado o objetivo do estudo e 

respetivos procedimentos, vantagens e desvantagens e retiradas algumas dúvidas adicionais 

relativamente ao mesmo. Além disso, foi realizada uma primeira triagem dos participantes 

relativamente aos critérios de inclusão e exclusão. 

 
2.4. Procedimentos 

Previamente à recolha de dados, ambos os avaliadores realizaram um treino de 

competências, conduzido por um investigador experiente na aplicação dos questionários e 

testes da bateria em estudo, com o objetivo de instruir o investigador de todos os 

procedimentos necessários para a aplicação da mesma. O primeiro investigador realizou este 

treino em Fevereiro de 2023, sendo que o segundo investigador realizou este treino em 

Abril de 2024. Após a aquisição das competências necessárias à aplicação da bateria em 

estudo, realizou-se o processo de recolha de dados durante o mês de Março a Junho de 
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2023, e de Maio a Setembro de 2024. 

Após o primeiro contacto por parte dos interessados em participar, foi realizado o 

momento de recolha composto por três fases distintas: numa primeira fase, foram entregues 

aos participantes a carta explicativa do estudo (Anexo 1), onde se encontrava explicado o 

objetivo, procedimentos e eventuais riscos e benefícios do mesmo; e o documento de 

consentimento informado (Anexo 2). Foram entregues aos participantes dois documentos 

deste último (Anexo 2), um dos exemplares para o investigador e outro para o participante. 

De seguida, os participantes preencheram dois questionários em formato online: o 

Questionário de Caraterização Sociodemográfica e Ocupacional e o Questionário 

Internacional de Atividade Física – IPAQ (https://forms.gle/HTkFCYH7HzxrH88r9), na sua 

versão curta (Campaniço, 2016), com o objetivo de avaliar o nível de atividade física (Anexo 

4). 

Após o preenchimento dos questionários, procedeu-se à aplicação da bateria de 

testes para avaliação das capacidades físicas em estudo. Todos os testes, previamente à sua 

execução, foram explicados e demonstrados aos participantes pelos investigadores. Durante 

este esclarecimento, os participantes tiveram liberdade de colocar qualquer dúvida que 

tivessem em relação ao teste a executar. A aplicação dos testes foi realizada pela seguinte 

ordem: 6 – Minute Walk Test (6MWT); Sit-and-Reach Test; Schober Test para flexão e 

Schober Test para a extensão; 1-minute Sit to Stand; Side Bridge direita e esquerda; Biering- 

Sørensen Test e Trunk Flexor Test. Entre os testes 6MWT, 1-minute Sit to Stand, Side Bridge 

direita e esquerda, Biering-Sørensen Test e Trunk Flexor Test, todos os participantes foram 

autorizados a descansar até um máximo de 3 minutos, conforme necessário, para minimizar 

possíveis efeitos da fadiga (Willardson, 2006). Os resultados dos testes foram registados no 

formulário online de registo da avaliação da aptidão/capacidade física 

(https://forms.gle/7Xqtf5B3dTRin6bk7). 

 
2.5. Outcomes e instrumentos de avaliação 

 

 
2.5.1. Questionário de Caracterização Sociodemográfica e Ocupacional 

Foi aplicado um questionário de Caracterização Sociodemográfica e Ocupacional 

para recolher informações de base essenciais para caracterizar a população em estudo. 

Foram recolhidos dados sobre variáveis como idade, sexo, nível de escolaridade, profissão e 

características de trabalho (por exemplo, horas de trabalho e exigências físicas), juntamente 

com hábitos de sono e outros fatores de estilo de vida, como atividade física e hábitos 

tabágicos. Este questionário foi adaptado do disponibilizado pelo projeto “MyBack – 
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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/), tendo sido 

retiradas as secções relacionadas com a caracterização e impacto da lombalgia. 

 
2.5.2. Questionário internacional de atividade física - IPAQ versão curta 

O Questionário Internacional de Atividade Física - Versão Curta (IPAQ-SF) é um 

instrumento de avaliação de autopreenchimento, utilizado para avaliar os níveis de atividade 

física e o comportamento sedentário na última semana, em adultos entre os 15 aos 65 anos. 

Através de nove itens que abrangem caminhar, atividades de intensidade moderada e 

vigorosa, e o tempo sentado, o IPAQ-SF categoriza os níveis de atividade física geral de cada 

indivíduo em ligeiro, moderado e elevado, consoante a soma da duração e da frequência de 

cada subtópico abrangido (Craig et al., 2003). 

Craig et al. (2003) procurou estudar a fiabilidade e validade do IPAQ-SF em 12 países, 

tendo concluído que este instrumento apresentava, em média, uma fiabilidade teste-reteste 

moderada a boa (ICC = 0.70). Num estudo por Campaniço (2016), foi avaliada a validade de 

critério deste instrumento para a população portuguesa, tendo sido encontrado uma 

correlação positiva entre o score deste questionário e a média de impulsos/minuto registados 

por acelerómetros (Coeficiente de Correlação de Spearman r=0.33). Assim, este questionário 

apresenta resultados que indicam a aceitabilidade da sua versão curta na avaliação do nível 

de atividade física da população adulta saudável. 

 
2.5.3. 6-Minute walk test 

O 6MWT é um teste clínico que tem como objetivo o de avaliar a capacidade aeróbia 

de um indivíduo através da medição da distância que um indivíduo pode caminhar em seis 

minutos. Este teste foi realizado num trajeto reto de 30 metros (m), sem desníveis e com dois 

cones em ambas extremidades. Antes do início do teste, os participantes permaneceram 

sentados por 10 minutos, durante os quais foram informados sobre o procedimento de teste. 

Foi explicado que o objetivo do teste era percorrer a maior distância possível em 6 minutos, 

caminhando o mais rápido possível, sem correr, ao longo de um percurso em forma de "8", 

contornando os cones posicionados na extremidade. Os participantes também foram 

informados de que poderiam parar a qualquer momento, caso necessário, e retomar o teste 

assim que entendessem, de forma a percorrer a maior distância possível. Após término do 

teste, a distância total percorrida foi registada em metros (ATS, 2002; Enright, 2003). 
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Em populações com patologia, vários estudos relatam valores de fiabilidade teste- 

reteste elevados (ICC = 0.88-0.94), assim como valores de diferença mínima clinicamente 

importante (DMCI), para indivíduos com patologia cardíaca (DMCI = 30.1m, IC 95%:20.8 a 

39.4m) e esclerose múltipla (DMCI = 19.7 m, IC 95%: 9.8 a 30.9m), entre outras (Bohannon 

& Crouch, 2017; Shoemaker et al. 2013; Wise & Brown, 2005; Oosterveer et al. 2022). Para 

a população saudável, este teste apresenta também valores elevados de fiabilidade testes- 

reteste (ICC = 0.9; 95% IC: 0.85-0.93), assim como um erro padrão de medida (EPM) de 

cerca de 13m e uma diferença mínima detetável de cerca de 35 m (Serra, Moço & Fernandes; 

2023). Existem também estudos que reportam valores de referência para as respetivas faixas 

etárias e sexo a nível internacional (Cazzoletti et al. 2022; Enright & Sherril. 1998; Delbressine 

et al., 2023). Para a população portuguesa, Marques et al. (2019) e Oliveira et al. (2019) 

estabeleceram valores normativos e respetivas equações para indivíduos saudáveis. No 

entanto, estes estudos diferiram entre si em vários aspetos, nomeadamente a nível de 

amostragem, sendo que Oliveira et al. (2019) considerou apenas indivíduos não fumadores, 

não atletas de elite, sem comorbilidades e com o IMC entre 18- a 30 kg/m2, enquanto Marques 

et al. (2019), consideraram indivíduos fumadores, com hipertensão arterial e diabetes 

controlada. 

 
2.5.4. Schober test flexão (STFlex) e extensão (STExt) 

O STFlex e o STExt são utilizados para avaliar a amplitude de movimento da coluna 

lombar em flexão e em extensão, respetivamente. O STFlex começou com o indivíduo em 

pé, com os pés alinhados com os ombros. O investigador fez duas marcas na pele do 

participante com um marcador antes de iniciar o movimento do teste. A primeira marca foi 

colocada na coluna vertebral, na região superior da crista ilíaca, seguida de uma segunda 

marca 10 centímetros mais acima. Foi então pedido ao indivíduo que realizasse a flexão 

máxima da coluna lombar com os joelhos em extensão. No final desta manobra, a distância 

entre as duas marcas foi medida e registada. O resultado foi obtido subtraindo 10 centímetros 

a essa medida (Fitzgerald et al., 1983; Norkin & White; 2016). O teste foi efetuado três vezes, 

sendo registada a maior amplitude. 

Para se realizar o STExt, inicialmente, o participante foi posicionado em pé, com os 

pés afastados à largura dos ombros e os braços cruzados sobre o peito. Previamente ao 

início do teste, o investigador palpou a porção superior da crista ilíaca esquerda, tendo este 

sido o ponto de fixação do fulcro do goniómetro. Em seguida, o braço fixo do goniómetro foi 

colocado perpendicular ao chão, com o ponto de apoio alinhado na porção superior da crista 

ilíaca e o braço móvel orientado segundo posição da linha axilar média. O participante foi 

instruído a realizar uma extensão máxima da coluna lombar, mantendo os joelhos em 
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extensão (Fitzgerald et al., 1983; Norkin & White; 2016). Para evitar movimentos 

compensatórios, o avaliador posicionou-se à esquerda do participante e restringiu o 

movimento dos membros inferiores. A amplitude máxima alcançada foi registada em graus, 

garantindo uma medição consistente em todas as tentativas. 

Para a adulta população saudável, tanto o teste STFlex como o STExt demonstram 

uma elevada fiabilidade intra avaliador, com valores de ICC de 0.97 (IC 95%: 0.92 a 0.99) e 

0.99 (IC 95%: 0.98 a 0.99), respetivamente; um EPM de 0.24 cm para o STFlex e de 1.08º 

para o STExt; e uma DMD de 0.67 cm (18.37%) para o STFlex e de 2.98º (9.66%%?) para o 

STExt (Serra, Moço & Fernandes, 2023). Ambos os testes apresentam valores de referência 

descritos (Fiztgerald et al. 1983), no entanto, esta amostra apenas conteve a participação de 

4 mulheres (2.3% da amostra total). Apesar de Ramiro et al. (2015) incluir participantes de 

nacionalidade portuguesa, os autores não distinguem os valores de referência obtidos entre 

nacionalidades. Desta forma, para estes testes, na população portuguesa em específico, não 

existem valores de referência reportados. 

 
2.5.5. Sit and Reach test 

O SRT é um teste comumente utilizado para a avaliação da flexibilidade dos músculos 

isquiotibiais (Gabbe et al., 2004; Mayorga-Vega et al., 2014). Este teste utiliza uma "Sit-and- 

Reach Box" ou um dispositivo semelhante. Neste caso, foi utilizada uma caixa com uma régua 

horizontal ao longo do seu bordo, com a marca dos 26 cm a coincidir com o início da caixa. 

Os participantes começaram por se descalçar e sentar no chão, com os joelhos estendidos e 

os pés apoiados na caixa em posição neutra. De seguida, com uma mão sobre a outra, foram 

instruídos a deslizar as mãos ao longo da régua no topo da caixa o mais distante que 

conseguissem, sem alterar o posicionamento dos membros inferiores. Cada participante teve 

duas tentativas, sendo contabilizada a melhor medida em centímetros (ACSM, 2018). 

Este teste, para a população saudável, apresenta excelentes valores de fiabilidade 

inter-avaliador (ICC=0.97), e de teste-reteste (ICC = 0.98) (Gabbe et al., 2004). Para a 

população portuguesa, este teste apresenta, de igual modo valores de fiabilidade elevados 

(ICC = 0.99, 95% IC 0.98 a 0.99), com um EPM = 0.94 (3.00%) e DMD = 2.61 (8.31%) (Serra, 

Moço & Fernandes; 2023). Os seus valores normativos são conhecidos em função do sexo e 

idade, estando relatados a nível internacional (ACSM, 2018). Para a população portuguesa, 

tanto quanto sabemos apenas são conhecidos valores normativos para crianças e 

adolescentes (De Oliveira et al. 2014; Santos et al. 2014), não existindo dados normativos 

para a população portuguesa adulta. 
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2.5.6. 1-Minute Sit-to-Stand Test 

O 1MSTS é um teste utilizado para avaliar a força e a resistência dos membros 

inferiores. O teste foi iniciado com o participante sentado, numa cadeira sem braços com 

cerca de 44 cm de altura, com os braços cruzados sobre o peito. Foi então pedido ao 

participante que realizasse o movimento de levantar e sentar numa cadeira, durante 60 

segundos, sem ajuda dos braços, o mais rápido que conseguisse. Foi também informado que, 

caso fosse necessário descansar, o poderia fazer, devendo retomar o movimento assim que 

possível, sem o tempo parar. Foram contabilizadas pelo avaliador todas as repetições 

realizadas no tempo previsto (Bohannon & Crouch, 2019). 

Numa revisão sistemática, Bohannon & Crouch (2019), reportaram valores de ICC 

elevados (ICC = 0.80 - 0.98), com uma DMD de 4 repetições. Para a população adulta 

saudável portuguesa este teste apresenta valores elevados de fiabilidade (ICC = 0.94; 95% 

IC 0.85 a 0.97), com erro associado de cerca de 3 repetições (EPM = 3.29; (7.92%)) e com 

uma DMD de cerca de 9 repetições (Serra, Moço & Fernandes; 2023). Quanto a valores 

normativos, internacionalmente, Strassmann et al. (2013) foi o único que apresentou estes 

valores em função do sexo e idade. A nível nacional, Vilarinho et al. (2024), num estudo 

transversal, apresentaram valores de referência por sexo e faixa etária, tendo observado um 

aumento no número de repetições até a faixa etária dos 30 aos 39 anos, seguido por uma 

redução gradual a partir dessa idade. Os autores também verificaram que os homens 

realizaram um maior número de repetições em comparação com as mulheres. Até onde 

sabemos, este foi o único estudo a investigar os valores normativos deste teste para a 

população portuguesa. Contudo, as características da amostra analisada não são totalmente 

representativas da população saudável em geral, especialmente no que diz respeito ao nível 

de AF, uma vez que apenas 25% dos participantes realizavam pelo menos 150 minutos de 

AF moderada por semana. 

 
2.5.7. Side bridge test 

O Side bridge test é simples e rápido e tem por objetivo avaliar a capacidade de 

resistência dos músculos flexores laterais do tronco (Anderson et al., 2014; Mcgill et al., 1999). 

Previamente ao início do teste, foi pedido que os participantes se posicionassem em decúbito 

lateral, com os membros inferiores em extensão, com o pé do membro supralateral à frente 

do pé do membro infralateral, o primeiro a tocar com o calcanhar na ponta do pé do segundo. 

O membro superior supralateral foi colocado cruzado sobre o peito. Após atingir esta posição, 

foi pedido aos participantes que elevassem a sua bacia do chão, apoiando o seu peso sobre 

o antebraço, cotovelo e nos pés, e que mantivessem esta posição durante o maior tempo 
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possível. A duração da manutenção da posição foi registada em segundos. O teste foi 

realizado 1 vez de ambos os lados (McGilll et al., 1999). 

Relativamente às suas propriedades psicométricas, este teste demonstra boa a 

excelente fiabilidade teste-reteste para a população adulta saudável, tanto 

internacionalmente (SBTDrta ICC = 0,78; SBTEsq ICC = 0,91) (Evans et al., 2007) como a 

nível nacional (SBTDrta ICC = 0.99; SBTEsq ICC = 0.99) (Serra, Moço & Fernandes, 2023). 

Também são conhecidos os valores de EPM e DMD destes testes para várias populações, 

nomeadamente militares, atletas e população saudável. Para o SBTDrta e SBTEsq, os 

valores de EPM são, respetivamente de: 15 e de 18 segundos em militares (Larsson et al, 

2014), 14.9 e de 17.4 segundos para atletas (Evans et al., 2007) e de 2.47 e 2.09 segundos 

para a população saudável (Serra, Moço & Fernandes, 2023). Os valores de DMD para 

indivíduos saudáveis e militares também são reportados: para indivíduos saudáveis (SBTDrta 

DMD= 6.84s; SBTEsq DMD= 5.80s) e para militares (SBTDrta DMD= 42s; SBTEsq DMD= 

50s) (Larsson et al., 2014; Evans et al., 2007; Serra, Moço & Fernandes, 2023). Existem 

também estudos sobre os valores normativos de ambos os testes, como os realizados por 

McGill et al. (1999) e Anderson et al. (2014). Não são conhecidos valores normativos para a 

população portuguesa. 

 
2.5.8. Trunk flexor test 

O trunk flexor test tem como objetivo avaliar a força de resistência dos músculos 

flexores do tronco (Mcgill et al.,1999). Para isso, o teste foi iniciado com o participante 

sentado, com o tronco apoiado numa estrutura inclinada a 60º, com as ancas e os joelhos 

fletidos a 90 graus e a face plantar dos pés apoiada na marquesa. Com os braços cruzados 

sobre o peito, o teste começou com a remoção da estrutura de suporte, deixando o tronco 

sem apoio (Mcgill et al.,1999; Anderson et al., 2014). Contrariamente à versão original, em 

que os pés eram fixos à marquesa com uma correia, neste estudo, a fixação dos pés foi 

assumida manualmente pelo investigador principal, garantindo que a face plantar se mantinha 

em contato com a marquesa durante a duração do teste. Esta alteração é fiável quando 

comparada com o método original (ICC=0.89 – 0.95) (Reiman et al., 2012). Previamente ao 

início do teste, os participantes foram instruídos a manter esta posição durante o máximo de 

tempo possível e que o teste terminaria quando fosse perdida a posição de teste (McGill et 

al., 1999). Após o término do teste, o tempo realizado foi registado em s. 

A fiabilidade teste-reteste deste teste foi estudada por Durall et al. (2012), com uma 

amostra de 10 participantes, tendo sido detetado um valor moderado de fiabilidade (ICC = 

0.71; 95% CI = 0.38–0.91). Evans et al. (2007) estudaram também as propriedades 

psicométricas deste teste em atletas, tendo este obtido elevados valores de fiabilidade intra- 
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avaliador (ICC=0.95) e inter-observador (ICC=0.97 – 0.98). Em Portugal, Serra, Moço e 

Fernandes (2023) estudaram as propriedades psicométricas deste teste para a população 

adulta saudável, tendo sido verificado elevados valores de fiabilidade teste-reteste (ICC = 

0.99), coincidentes com os apresentados por Evans et al. (2007). 

 
2.5.9. Biering-Sørensen test 

O BST é um teste validado para a avaliação da força resistência dos músculos 

extensores do tronco (Demoulin et al., 2006). Este teste iniciou-se em decúbito ventral, com 

os membros inferiores fixos à marquesa pelo avaliador, alinhados com o tronco suspenso fora 

da marquesa (Biering-Sorensen et al., 1984; Anderson et al. 2014). Previamente ao início do 

teste, os participantes suportaram a posição do tronco com os membros superiores num 

banco colocado em frente à marquesa. Aquando do início do teste, foi pedido que colocassem 

os braços cruzados em frente ao peito e que mantivessem a posição de teste o maior tempo 

possível. O tempo foi contabilizado em segundos, até os participantes saírem da posição de 

teste (Demoulin et al., 2006). 

Internacionalmente, uma meta-análise de Martínez-Romero et al. (2020) apresentou 

as propriedades psicométricas deste teste, tendo sido concluído que o BST apresenta valores 

de fiabilidade inter-observador (ICC = 0.94) e intra-observador (intra-sessão e inter-sessão 

com ICC = 0.88) elevados, sendo adequado para uso prático e clínico em ambos os sexos e 

nas populações adulta e juvenil. No estudo de Serra, Moço e Fernandes (2023), foram 

estudadas as propriedades psicométricas, com este teste a apresentar elevados valores de 

fiabilidade teste-reteste, com um ICC de 0.99 (95% IC:0.97 a 0.99), um EPM de 6.16s e uma 

DMD de cerca de 17s. 

 
2.6. Considerações Éticas 

Todos os indivíduos que aceitaram participar neste estudo foram totalmente 

informados sobre o objetivo do mesmo, assim como respetivos procedimentos, potenciais 

riscos e benefícios, inicialmente de forma verbal pelo investigador principal e 

secundariamente através da entrega de uma carta explicativa do estudo. Foi-lhes também 

recordado o direito de desistir do estudo em qualquer momento, sem qualquer penalização. 

Foi-lhes, posteriormente, entregue o documento de consentimento informado (Anexo 2) de 

forma a obter-se autorização para a recolha de dados, tendo-se apenas procedido a esta 

recolha de dados após entrega do documento de consentimento informado assinado. 

Os dados recolhidos foram armazenados numa plataforma de armazenamento em 

nuvem desenvolvida pela Google LLC, Google Drive™, do investigador principal, cujo acesso 

está protegido por palavra-passe, a qual apenas o investigador principal tem acesso. Além 
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disso, para assegurar o anonimato de cada participante foi-lhes atribuído um código único no 

início do estudo, utilizado para vincular todos os dados recolhidos ao longo da investigação. 

Não foram incluídos dados pessoais identificáveis no conjunto de dados, e apenas as 

informações codificadas foram analisadas e relatadas. 

 
2.7. Processamento e Análise de dados 

Neste estudo, foram consideradas três faixas etárias (18 a 34 anos, 35 a 49 anos e 

50 a 65 anos), que foram posteriormente subdivididas de acordo com o nível de atividade 

física (AF) em leve, moderado e alto e de acordo com o sexo. As características 

sociodemográficas foram analisadas através de análise de frequência e estatísticas 

descritivas. As variáveis categóricas foram examinadas por meio de contagens de frequência 

e percentagens, enquanto as variáveis contínuas foram resumidas com estatísticas 

descritivas, apresentando a mediana e o desvio padrão. 

Em seguida, foram determinados os percentis (ex., percentis 5. 25, 50, 75 e 95) para 

capturar variações dentro da população e definir referências para comparação. O teste de 

Shapiro-Wilk foi utilizado para avaliar a normalidade dos dados (Marôco, 2021). 

Como os dados não seguiram uma distribuição normal e o número de indivíduos por 

grupo era reduzido (n < 30), o cálculo dos valores normativos exigiu métodos não 

paramétricos para representar de forma mais precisa a dispersão e as tendências centrais. 

Neste caso, utilizou-se a mediana e o intervalo interquartil (IQR) em vez da média e do desvio 

padrão, uma vez que a mediana é menos influenciada por dados enviesados e fornece um 

valor central mais preciso. Para as variáveis continuas, de forma a analisar as diferenças 

significativas entre subgrupos da amostra aplicou-se o teste de Kruskal-Wallis, aquando da 

comparação realizada entre três subgrupos, nomeadamente no caso dos subgrupos divididos 

pelo nível de AF, e aplicou-se o teste de Mann-Whitney aquando da comparação entre dois 

subgrupos, nomeadamente no caso do sexo. Para as variáveis categóricas, a fim de analisar 

as diferenças significativas entre subgrupos, foi utilizado o teste de qui-quadrado (Marôco, 

2021). 

Foi ainda analisada a correlação entre o desempenho nos testes de aptidão física e 

características sociodemográficas. Para essa análise, utilizou-se o teste de correlação de 

Spearman, um método não paramétrico selecionado pela sua capacidade de avaliar relações 

entre variáveis, independentemente de sua linearidade ou da necessidade de pressupostos 

relacionados à distribuição normal dos dados. Os coeficientes de correlação foram 

interpretados com base em critérios estabelecidos: valores de p entre 0.00–0.19 indicam 

correlação muito fraca; 0.20–0.39 fraca; 0.40–0.59 moderada; 0.60–0.79 forte; e 0.80–1,00 

muito forte (Schober, Boer & Schwarte, 2018) 
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Todas as análises estatísticas foram realizadas com o software SPSS versão 26.0 

(IBM Corp., Armonk, NY), com um nível de significância estabelecido em p < 0.05. Esta 

abordagem rigorosa permitiu uma caracterização detalhada da amostra e garantiu a aplicação 

de métodos analíticos adequados para abordar eficazmente os objetivos do estudo. 
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3. Resultados 

 
3.1. Análise Descritiva 

Participaram neste estudo, 104 indivíduos dos quais 47 homens (45.2%) e 57 

mulheres (54.8%), com idade média de 38.8 ± 13.6 anos, massa de 71.9 ± 13.7 kg e altura 

de 168.8 ± 9.7 cm, sendo que destes 40.4% (n=42) apresentaram um nível moderado de AF, 

e 29.8% um nível ligeiro ou elevado de AF (31 participantes cada). Para melhor caracterizar 

o nível de atividade física (AF), analisou-se a frequência de resultados relativos ao tempo 

despendido na posição de sentado e o número de dias com pelo menos 30 minutos de AF 

(Tabela 1). 

Relativamente às características laborais, as mulheres relatam adotar com maior 

frequência posições desconfortáveis, comparativamente com os homens (36.8% e 10.6%, p 

= 0.007). Além disso, uma percentagem maior de mulheres desempenha atividades 

profissionais predominantemente na posição de pé 68,4% (n =39), comparativamente aos 

homens 36.2% (n = 17) (p = 0,001). Consistentemente, 66% (n = 31) dos homens 

apresentaram atividades profissionais realizadas predominantemente na posição de sentado, 

comparativamente com 35.1% (n = 20) das mulheres (p = 0,002); com os homens a passarem 

nesta posição, em média, 7.2 horas por dia, comparativamente com as 4.7 horas diárias 

reportadas pelas mulheres (p < 0,001). Relativamente ao número de dias de AF, ambos os 

sexos apresentaram valores semelhantes. 

Para uma análise mais detalhada das variáveis sociodemográficas, foram analisados 

os valores residuais do teste qui-quadrado para identificar diferenças significativas entre os 

sexos. Nesta análise, verificou-se uma proporção significativamente maior de mulheres com 

escolaridade equivalente ao ensino superior completo em comparação aos homens (66,7% 

versus 61,7%), bem como na realização de tarefas que envolvam posições estranhas, 

novamente em favor das mulheres (36,8% contra 10,6% nos homens). Nas demais variáveis 

analisadas, os valores residuais não evidenciaram diferenças estatisticamente significativas. 

 
Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica e ocupacional 

 

Características 
Total Participantes 

(n = 104) 

Mulheres 

(n = 57) 

Homens 

(n= 47) 

P 

value 

0.017* 

 

Peso Massa (kg), 

média ± DP (95% IC) 

71.9 ± 1.3 

(69.2, 74.5) 

64.7 ± 1.5 

(61.7, 67.8) 

80.6 ± 1.6 

(77.4, 83.8) 
< 0.001* 

< 0.001* 

Idade (anos), 38.8 ± 1.3 41.8 ± 1.9 35.1 ± 1.7 

média ± DP (95% IC) (36.2, 41.4) (38.1, 45.6) (31.6, 38.6) 

 

Altura (cm), 168.8 ± 0.9 162.5 ± 0.9 176.4 ± 1 

média ± DP (95% IC) (166.9, 170.7) (160.8, 164.3) (174.4, 178.5) 
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Índice de Massa Corporal 

média ± DP (95% IC) 

25. 1 ± 0.43 

(24.36, 26.05) 

24.61 ± 0.64 

(23.32, 25.91) 

25.94 ± 0.51 

(24.9, 26.96) 
0.027* 

Habilitações literárias, n (%) 0.870 
 

● Ensino Primário ou inferior 3 (2.9%) 1 (1.8%) 2 (4.3%)  

● Ensino Básico Completo (9º ano de 

escolaridade) 
2 (1.9%) 1 (1.8%) 1 (2.1%) 

 

● Ensino Secundário ou equivalente 

completo (12º ano de escolaridade) 

 
32 (30.8%) 

 
17 (29.8%) 

 
15 (31.9%) 

 

 

● Ensino Superior Completo 67 (64.4%) 38 (66.7%) 29 (61.7%)  

Situação profissional atual, n (%) 
   

< 0.658 

● Trabalhador(a) e/ou estudante 83 (79.8%) 45 (78.9%) 38 (80.9%) 
 

● Desempregado(a) 20 (19.2%) 11 (19.3%) 9 (19.1%)  

● Reformado(a) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
 

● Doméstico(a) 1 (1%) 1 (1.8%) 0 (0%)  

● Incapaz de trabalhar 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
 

Realização de tarefas que envolvam 

posições estranhas (ex. costas dobradas ou 

torcidas), n (%) 

    
0.007* 

● Nunca ou raramente 29 (27.9%) 14 (24.6%) 15 (31.9%) 
 

● Ocasionalmente 48 (46.2%) 21 (36.8%) 27 (57.4%)  

● Frequentemente 26 (25%) 21 (36.8%) 5 (10.6%)  

 

Características da atividade profissional 
    

Atividade envolve velocidade elevada, n (%) < 0.920 
 

● Nunca 22 (21.2%) 10 (17.5%) 12 (25.5%)  

 

● Quase nunca  34 (32.7%) 20 (35.1%) 14 (29.8%)  

● Cerca de 1/4 tempo  18 (17.3%) 10 (17.5%) 8 (17%)  

● Cerca de metade do tempo  
6 (5.8%) 4 (7%) 2 (4.3%) 

 

● Cerca de 3/4 do tempo  7 (6.7%) 3 (5.3%) 4 (8.5%)  

● Quase sempre  
8 (7.7%) 5 (8.8%) 3 (6.4%) 

 

● Sempre  8 (7.7%) 4 (7%) 4 (8.5%)  

Posição/carga associada à 

profissional, n (%) 

atividade     

● Predominantemente em pé  56 (53.8%) 39 (68.4%) 17 (36.2%) 0.001* 

● Predominantemente em sentado 51 (49%) 20 (35.1%) 31 (66%) 
 

● Predominantemente na mesma 

posição 

 
34 (32.7%) 

 
14 (24.6%) 

 
20 (42.6%) 
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● Predominantemente agachado, 

ajoelhado e/ou subir/descer escadas 
11 (10.6%) 8 (14%) 3 (6.4%)

 
 

● Trabalho manual com cargas 

inferiores a 11kg 

(levantar/carregar/mover) 

 
21 (20.2%) 

 
8 (14%) 

 
13 (27.7%) 

 

 

● Trabalho manual com cargas 

superiores a 11kg 
 

9 (8.7%) 
 

2 (3.5%) 
 

7 (14.9%) 

 

(levantar/carregar/mover)    

● Trabalho manual com repetição dos 

mesmos movimentos 

 
26 (25%) 

 
10 (17.5%) 

 
16 (34%) 

 

● Levantar/mover pessoas 12 (11.5%) 8 (14%) 4 (8.5%) 
 

Hábitos tabágicos, n (%) 
   

0.110 

● Nunca fui fumador 59 (56.7%) 34 (59.6%) 25 (53.2%) 
 

● Sou ex-fumador 19 (18.3%) 13 (22.8%) 6 (12.8%)  

● Sou fumador ocasional 9 (8.7%) 5 (8.8%) 4 (8.5%)  

 

● Sou fumador regular 17 (16.3%) 5 (8.8%) 12 (25.5%)  

Consumo de álcool, n (%) 0.54 

● Consumidor(a) ocasional 55 (52.9%) 26 (45.6%) 29 (61.7%) 

Hábitos de Sono 

Dificuldade em adormecer, n (%) 0.351 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Frequência com que acorda durante o sono 

(últimos 12 meses), n (%) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

0.066 

 

● Todos os dias 14 (13.5%) 10 (17.5%) 4 (8.5%)  

 

● Várias vezes por semana 20 (19.2%) 15 (26.3%) 5 (10.6%)  

● Várias vezes por mês 16 (15.4%) 9 (15.8%) 7 (14.9%)  

● Com menos frequência 34 (32.7%) 13 (22.8%) 21 (44.7%)  

 

● Nunca 20 (19.2%) 10 (17.5%) 10 (21.3%)  

● Negativo 30 (28.8%) 22 (38.6%) 8 (17%)  

 

● Consumidor(a) regular 19 (18.3%) 9 (15.8%) 10 (21.3%)  

 

Número de horas de sono por noite, média ± 

DP (95% IC) 

6.9 ± 0.1 

(6.6, 7.1) 

6.9 ± 0.2 

(6.5, 7.2) 

6.9 ± 0.1 

(6.6, 7.2) 
0.946 

 

● Todos os dias 8 (7.7%) 6 (10.5%) 2 (4.3%)  

 

● Nunca 35 (33.7%) 21 (36.8%) 14 (29.8%)  

 

● Várias vezes por semana 16 (15.4%) 8 (14%) 8 (17%)  

● Várias vezes por mês 14 (13.5%) 9 (15.8%) 5 (10.6%)  

● Com menos frequência 31 (29.8%) 13 (22.8%) 18 (38.3%)  

 



27  

Frequência  com  que  acorda  com  uma 

sensação de cansaço e fadiga (últimos 12 

    
0.100 

meses), n (%)     

● Todos os dias 5 (4.8%) 3 (5.3%) 2 (4.3%)  

● Várias vezes por semana 18 (17.3%) 11 (19.3%) 7 (14.9%)  

● Várias vezes por mês 26 (25%) 19 (33.3%) 7 (14.9%)  

● Com menos frequência 32 (30.8%) 12 (21.1%) 20 (42.6%)  

 

● Nunca 23 (22.1%) 12 (21.1%) 11 (23.4%)  

Saúde no global, n (%) 0.300 
 

● Má 11 (10.6%) 9 (15.8%) 2 (4.3%)  

 

● Razoável 67 (64.4%) 35 (61.4%) 32 (68.1%)  

● Boa 22 (21.2%) 11 (19.3%) 11 (23.4%)  

● Excelente 4 (3.8%) 2 (3.5%) 2 (4.3%)  
 

Número de horas sentado por dia, média ± 

DP (95% IC) 

5.8 ± 0.3 

(5.2, 6.4) 

4.7 ± 0.3 

(4.1, 5.3) 

7.2 ± 0.5 

(6.2, 8.1) 
<0.001 

 

Número de dias com 30min de atividade 

física/dia (dias), média ± DP (95% IC) 

2.8 ± 0.2 

(2.4, 3.2) 

2.7 ± 0.3 

(2.2, 3.3) 

3 ± 0.3 

(2.4, 3.5) 
0.557 

Nível de atividade física - IPAQ, n (%) 
   

0.188 

● Ligeiro 31 (29.8%) 20 (35.1%) 11 (23.4%)  

● Moderado 42 (40.4%) 24 (42.1%) 18 (38.3%)  

● Elevado 31 (29.8%) 13 (22.8%) 18 (38.3%)  

DP - Desvio Padrão; p - nível de significância da diferença dos valores entre grupos; p - nível 

de significância da diferença dos valores entre grupos; * p ≤0.05; n - número de indivíduos. 

 

Relativamente aos testes de aptidão física, os dados foram ordenados de forma 

crescente e, posteriormente, pelos três quartis, com a mediana a corresponder ao segundo 

quartil (Tabela 2). Para a componente de aptidão aeróbia, avaliada pelo 6MWT, a mediana 

corresponde a 590.3 m, sendo que 50% dos valores se situam entre 545.4 e 649.5 m. Além 

disso, verifica-se que os homens mostram uma distância percorrida significativamente 

superior (p =0.012), comparativamente às mulheres (mediana = 600m e 578m, 

respetivamente). 

Relativamente à aptidão muscular e em particular no que se refere à força resistência 

dos músculos flexores laterais do tronco, no SBTDRTA, a mediana corresponde a 42.75 s, 

com 50% dos valores a situar-se entre os 21.67 e 64 s; e no SBTESQ, a mediana corresponde 

a 42.5 s, sendo que 50% dos valores se situam entre 22.75 e 69.2s. Entre sexos, denota-se 

uma diferença estatisticamente significativa (Mulheres: 37.67 (IQR: 16.5 - 58.8), Homens 

47.75 (IQR: 31.75 - 68.75) s no SBTDRTA (p =0.019); e Mulheres: 34.5s (IQR: 16.83 - 61.5), 
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Homens 50.33s (IQR: 37.5 - 71.88) no SBTESQ (p =0.013). Em relação à força resistência 

dos músculos flexores e extensores do tronco avaliada pelo TFT e BST, respetivamente, 

assim como dos membros inferiores, avaliada pelo 1MSTS, ambos os sexos demonstraram 

um número de repetições semelhantes (Tabela 2). 

No que se refere à flexibilidade, verificou-se que no SRT a mediana foi de 28.33 cm, 

sendo que 50% dos valores se situam entre 22.8 e 35.3 cm; com as mulheres a apresentarem 

uma distância de teste significativamente superior (p =0.007). Relativamente à flexibilidade/ 

mobilidade do tronco, no SBFlex, a mediana corresponde a 4.4 cm, sendo que 50% dos 

valores se situam entre 3.5 e 5 cm, enquanto no SBExt, a mediana correspondeu a 29º, com 

50% dos valores entre 22º e 31.1º. Ambos os sexos demonstraram resultados semelhantes 

em ambos os testes (Tabela 2). 

 
Tabela 2 - Mediana e Intervalo Interquartil dos testes de avaliação da aptidão/capacidade física 

 

Testes de avaliação da aptidão física 

 
Aptidão aeróbia 

Total 
Participantes 

(n = 104) 

Mulheres 
(n = 57) 

Homens p 
(n= 47) value 

6MWT (metros), mediana (Intervalo 590.3 578 
600 

0.012* 

Interquartil) (545.4 - 649.5) (528.65 - 613.75) (567.11 - 673.8) 

Flexibilidade    

SRT (centímetros), mediana (Intervalo 28.333 31.5 
26.43 

0.007* 
Interquartil) (22.8 - 35.3) (25.63 - 36.05) (21.58 - 31.42) 

SBExt (graus), mediana (Intervalo 29 27.71 29.13 
0.608

 

Interquartil) (22 - 30.9) (20.93 - 33.61) (23.95 - 30.25) 

SBFlex (centímetros), mediana (Intervalo 4.313 4.38 
4.25 

0.751 
Interquartil) (3.57 - 4.952) (3.69 - 4.91) (3.51 - 5.02) 

Força Resistência – Tronco e Membros 
Inferiores 

   

BST (segundos), mediana (Intervalo 69 70 
66 

0.636 
Interquartil) (44.33 - 100.5) (44.5 - 103.17) (43.75 - 99.75) 

1MSTS (repetições), mediana (Intervalo 43.86 43.67 
44 

0.421 

Interquartil) (36.86 - 49.44) (34.75 - 49.14) (37.69 - 49.88) 

SBTDRTA (segundos), mediana (Intervalo 42.75 37.67 
47.75 

0.019* 
Interquartil) (21.67 - 64) (16.5 - 58.8) (31.75 - 68.75) 

SBTESQ (segundos), mediana (Intervalo 42.8 34.5 
50.33 

0.013* 

Interquartil) (22.75 - 69.2) (16.83 - 61.5) (37.5 - 71.88) 

TFT (segundos), mediana (Intervalo 88.75 81 
93 

0.666 
Interquartil) (49 - 173.5) (50.25 - 175.25) (47 - 164.67) 

6MWT - 6 minute walk test, SRT - Sit and Reach Test; SBEXT - Schober test para Extensão; 

SBFLEX - Schober test para flexão; BST - Biering-Sorensen Test; 1MSTS - 1 minute sit to stand test; 

SBTDRTA - Side Bridge Test à direita; SBTESQ - Side bridge test à esquerda; TFT - Trunk Flexor Test; 

p - nível de significância da diferença dos valores entre grupos; * p ≤0.05 - Teste de Mann-Whitney U 
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0.74 

 
 

 
0.635 

3.2. Análise dos resultados em função da idade e género 

Para um maior detalhe na interpretação dos resultados obtidos, os participantes foram 

divididos por três faixas etárias - 18 e 34 anos; 35 e 49 anos; e os 50 a 65 anos - e subdivididos 

em função do seu género. Os resultados dos testes de aptidão física de cada grupo, 

encontram-se descritas detalhadamente na tabela 3. 

 
Tabela 3 - Mediana e Intervalo Interquartil dos testes de avaliação da aptidão/capacidade física em 
função da idade e sexo. 

 
 
 

 
Testes de avaliação 
da aptidão física 

 
18 - 34 (n =43) 

 
 

 

p 
value 

 
35 - 49 (n = 34) 

 
 

 

p 
value 

 
50-65 (n = 27) 

 
 

 

p 
value 

Feminino 
(n=18) 

Masculino 
(n=25) 

Feminino 
(n=19) 

Masculino 
(n=15) 

Feminino 
(n=20) 

Masculino 
(n=7) 

Aptidão aeróbia 

6MWT (metros), 600 599  600 620.3  545.4 573  

mediana (Intervalo (540 - (559.4 -  (527.1 - (571.19 -  (519.75 - (563.25 -  

Interquartil) 636.65) 662.6) 0.631 655.28) 695.13) 0.202 579) 645) 0.055 

Flexibilidade 

SRT (centímetros), 
mediana (Intervalo 
Interquartil) 

29.33 

(25 - 36) 

26.3 
(21.38 - 
32.38) 

 

 

0.106 

30 
(21 - 

35.33) 

27.5 
(22.13 - 
34.88) 

 

 

1 

33.73 
(28.5 - 
39.5) 

24.1 
(17.58 - 
27.43) 

 

 

0.002* 

SBExt (graus), 
mediana (Intervalo 
Interquartil) 

31.25 
(25 - 42.3) 

30 
(25.83 - 
7.75) 0.728 

25.75 
(18.5 - 
30.5) 

28 
(22 - 31.07) 

 

 
0.732 

26.8 
(20.8 - 
30.9) 

23.7 
(20.23 - 
29.21) 0.464 

 

  
Força Resistência – 
Tronco e Membros 
Inferiores 

BST (segundos), 
mediana (Intervalo 
Interquartil) 

70 
(44 - 120) 

62 
(46.75; 96) 

 

 

0.605 

73 
(53 - 90.5) 

73 
(56 - 107) 

 

 

0.732 

63 
(40.5 - 
101.5) 

37 
(21 - 86.75) 

 

 

0.219 

1MSTS (repetições), 
mediana (Intervalo 
Interquartil) 

42.5 

(37 - 48) 

45.67 
(38.33 - 
50.25) 0.438 

45 
(37 - 

50.67) 

44 

(39 - 51.67) 

 

 
0.945 

39 

(31 - 50) 

37 

(34 - 44) 
1
 

 

SBTDRTA 
(segundos), mediana 
(Intervalo Interquartil 

40 
(19 - 65) 

43.33 
(33.25 - 

66.5) 

 

 
0.468 

41 
(23.75 - 
60.75) 

65 
(52.5 - 
77.75) 

 

 
0.014* 

19.5 
(15 - 48.5) 

28 
(22.5 - 41) 

 

 
0.646 

SBTESQ 

(segundos), mediana 
(Intervalo Interquartil) 

36.5 
(21.33 - 

75) 

50.33 
(35.5 - 69) 

 

 
0.325 

45 
(21.25 - 
58.75) 

71 
(48.25 - 
74.5) 0.023* 

25 
(14.67 - 
49.5) 

38 
(22 - 41.25) 

 

 
0.766 

 

  
6MWT - 6 minute walk test, SRT - Sit and Reach Test; SBEXT - Schober test para Extensão; 

SBFLEX - Schober test para flexão; BST - Biering-Sorensen Test; 1MSTS - 1 minute sit to stand test; 

SBTDRTA - Side Bridge Test à direita; SBTESQ - Side bridge test à esquerda; TFT - Trunk Flexor Test; 

p - nível de significância da diferença dos valores entre grupos; *p ≤0.05 - Teste de Mann-Whitney U 

SBFlex 
(centímetros), 
mediana (Intervalo 
Interquartil) 

 
4.34 

(4 - 4.8) 

4.357 
(3.43 - 
5.13) 

4.55 4.33 
 

4.08 3.87 
 

(3.69 - (3.65 -  (3.32 - (3.08 -  

5.03) 5.06) 
0.837 

4.85) 4.42) 
0.464 

 

TFT (segundos), 
mediana (Intervalo 
Interquartil) 

70 
(34 - 160) 

77 
(45.75 - 
155.25) 

101 129  76 37  

(63.17 - (84.33 -  (30.5 - (22.5 -  

178.75) 238) 0.256 176.5) 120.25) 0.341 
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No geral, ao analisar os resultados obtidos, denota-se que existe um melhor 

desempenho nos testes realizados pelos participantes das duas faixas etárias mais jovens 

(18-34 e 35-49 anos) existindo um declínio na faixa etária mais velha (50-65 anos). Entre 

sexos, não existem diferenças significativas na maioria dos testes, com exceção dos testes 

SBTDRTA (p = 0.014) e SBTESQ (p = 0.023) na faixa etária dos 35 aos 49 anos; e do SRT 

na faixa etária dos 50 aos 65 anos. Apesar disso, verifica-se que, no geral, o sexo feminino 

apresenta melhores resultados nos testes que avaliaram a flexibilidade e mobilidade (SRT, 

SBFLEX e SBEXT) e capacidade de resistência dos músculos extensores do tronco (BST). 

Os homens, no geral, apresentaram, melhores resultados nos testes que avaliaram a 

capacidade de resistência dos músculos flexores laterais (SBTDRTA e SBTESQ) e flexores 

(TFT) do tronco, assim como, na capacidade aeróbia (6MWT). 

 
3.2.1 - Aptidão aeróbia 

Para a aptidão aeróbia, avaliada pelo 6MWT não existiram diferenças significativas 

entre sexos nas 3 faixas etárias em estudo, apesar de se verificar que entre os indivíduos nas 

faixas etárias de 35 a 49 e 50 a 65 anos, os homens percorreram, uma distância superior à 

das mulheres, com valores de mediana de 620.3 e 573 m para homens e 600 e 545 m para 

mulheres, respetivamente. 

 
3.2.2 - Força resistência do tronco e membros inferiores 

No que se refere à aptidão muscular, em particular à resistência dos músculos flexores 

laterais do tronco nos testes SBTDRTA e SBTESQ, os homens apresentaram melhor 

desempenho em todas as faixas etárias, em comparação com as mulheres (Tabela 2). Além 

disso, denota-se que, no SBTDRTA, os homens apresentam um aumento do tempo de teste 

entre as faixas etárias dos 18 aos 34 e dos 35 aos 49 anos, com uma mediana de 43.3s (IQR: 

33.25; 66.5) e 65s (IQR: 52.5 - 77.75), respetivamente; com posterior diminuição na faixa 

etária dos 50 aos 65 anos (mediana de 28s, IQR: 22.5 - 41s). Nas mulheres, este aumento 

de tempo nas duas faixas etárias mais jovens não foi tão evidente (mediana de 40s, IQR: 19 

- 65, e 41sm IQR: 23.75 - 60.75, respetivamente), porém, denota-se igualmente uma 

diminuição no tempo de teste na faixa etária mais velha (mediana de 19.5s (IQR: 15 - 48.5)). 

No SBTESQ, verifica-se a mesma tendência de aumento nas faixas etárias dos 18-34 para 

os 35-49 anos, e posterior redução na faixa etária dos 50-65 anos, tanto nos homens como 

nas mulheres. 

Relativamente à resistência dos músculos flexores do tronco, medidos pelo teste TFT, 

verifica-se que em ambos os sexos, existe um aumento progressivo do tempo de teste nas 

duas faixas etárias mais jovens. No entanto, apesar de ter existido uma redução do tempo de 



31  

teste entre a faixa etária dos 35-49 e a dos 50-65 anos, as mulheres obtiveram resultados 

bastante superiores aos dos homens, apesar de não serem estatisticamente significativas (p 

= 0.341). 

Para os músculos extensores do tronco, de modo geral, as mulheres apresentaram 

melhores resultados que os homens em todas as faixas e, à semelhança do que acontece 

nos SBTDRTA, SBTESQ e TFT, existe um aumento do tempo de teste entre as faixas etárias 

dos 18-34 e 35-49 anos, com uma diminuição na faixa etária seguinte (Tabela 3). 

Relativamente à força de resistência dos MMII, medida pelo 1MSTS, não se 

verificaram diferenças significativas nas diferentes faixas etárias entre sexos (Tabela 3). 

 
3.2.4 - Flexibilidade e mobilidade do tronco e membros inferiores 

Em relação à flexibilidade, as mulheres apresentaram resultados superiores em todas 

as faixas etárias, destacando-se especialmente na faixa de 50 a 65 anos, onde demonstraram 

uma diferença significativa no SRT (p = 0.002), com uma mediana de aproximadamente 33 

cm, em comparação com 24 cm entre os homens. 

No que se refere à mobilidade/flexibilidade da coluna lombar, avaliada pelos testes 

SBFLEX e SBEXT, observou-se uma diminuição progressiva da mobilidade com o avançar 

da idade, sendo a faixa etária de 50 a 65 anos a que apresentou os menores valores em 

comparação com as faixas etárias mais jovens. No entanto, não houve um padrão consistente 

entre os sexos, uma vez que os resultados variaram entre as faixas etárias. 

 
3.3. Análise dos resultados em função da idade e nível de atividade física 

Os participantes foram ainda divididos por três faixas etárias: 18 e 34 anos; 35 e 49 

anos; e os 50 a 65 anos - e subdivididos em função do seu nível de AF, obtido pelo IPAQ - 

short form. As características sociodemográficas e ocupacionais encontram-se no Apêndice 

1, e os testes de aptidão física de cada grupo, encontram-se descritas detalhadamente na 

tabela 4. 



 

Tabela 4 – Mediana e Intervalo Interquartil dos testes de avaliação da aptidão/capacidade física em função da idade e nível de atividade física 
 

 
18 - 34 (n =43) 

 
35 - 49 (n = 34) 

 
50-65 (n = 27) 

 

Testes de avaliação da aptidão 
física 

Ligeiro, 
n = 13 

Moderado, 
n = 17 

Elevado, 
n = 13 

p 
value 

Ligeiro, 
n = 8 

Moderado, 
n = 13 

Elevado, 
n = 13 

p 
value 

Ligeiro, 
n = 10 

Moderado, 
n = 12 

Elevado, 
n = 5 

p 
value 

Aptidão aeróbia 

 
6MWT (metros), mediana (Intervalo 
Inter-Quartil) 

600 (532.3- 
642.08) 

600 
(556.35- 
640.75) 

600 
(546.55- 
686.15) 

 
.927 

 
580.75 

(502.2-664) 

600 
(570-716) 

 
612.6 

(569-671.45) 

 
.642 

545.4 
(498.23- 
586.08) 

558 
(530.25- 
576.75) 

 
584.5 

(543.65-630) 

 
.400 

Flexibilidade  

 
SRT (centímetros), mediana 
(Intervalo Inter-Quartil) 

27 
(24-31.6) 

28 
(22.5-37.85) 

29 
(15-33.5) 

 
.636 

 
20 

(13-38.63) 

31 
(26-34.55) 

 
31 

(24-36.25) 

 
.511 

27 
(20.13-40.5) 

 
33.8 

(29.1-37.85) 

 
28 

(23-34) 

 
.369 

 
SBExt (graus), mediana (Intervalo 
Inter-Quartil) 

30 
(27-32.65) 

30 
(25-42.95) 

35.5 
(22-40) 

 
.675 

 
29 

(16.25-30) 

26 
(22.15-32.5) 

 
25 

(19-30) 

 
.792 

25 
(20-28.5) 

 
26.55 

(20.93-34.08) 

 
30 

(22.5-30) 

 
.570 

 
SBFlex (centimetros), mediana 
(Intervalo Inter-Quartil) 

4.5 
(3.35-5) 

4.6 
(4-5.25) 

4 
(3.75-5) 

 
.387 

 
4.5 

(3.13-5) 

4.5 
(3.65-5) 

 
4.5 

(3.75-5.25) 

 
.913 

4.5 
(3-5) 

 
3.85 

(3.1-4.65) 

 
4 

(3.5-4.25) 

 
.703 

Força Resistência – Tronco e 
Membros Inferiores 

 

BST (segundos), mediana (Intervalo 
Inter-Quartil) 

54 
(43-83.5) 

95 
(63-124.5) 

56 
(33.5-89.5) 

.089 
71 

(32-89.75) 

78 
(61.5-117.5) 

72 
(43-106) 

.400 
48 

(24.75-125.25) 
63 

(24.75-93) 
47 

(41-112) 
.690 

1MSTS (repetições), mediana 
(Intervalo Inter-Quartil) 

41 
(37-48.5) 

44 
(38-47.5) 

46 
(36.5-55) 

.546 
40 

(29.5-51.75) 

45 
(39-45.5) 

50 
(40.5-56.5) 

.230 
34.5 

(29-52.75) 
39 

(32.25-48.25) 
41 

(37-47) 
.738 

SBTDRTA (segundos), mediana 
(Intervalo Inter-Quartil) 

39 
(30.5-47) 

38 
(20.5-59) 

65 
(29.5-81) 

.293 
39 

(13-59.25) 
57 

(36-62.5) 
65 

(49-79.5) 
.028* 

19.5 
(10.75-62.75) 

27 
(15.25-46.75) 

29 
(22-41.5) 

.863 

SBTESQ (segundos), mediana 
(Intervalo Inter-Quartil) 

47 
(30.5-53.5) 

40 
(23.5-64.5) 

68 
(27-86) 

.573 
35 

(12.5-51.75) 

55 
(40-72) 

72 
(36-76.5) 

.024* 
28.5 

(14.75-48) 
23.5 

(14.75-42) 
42 

(23-65.5) 
.568 

TFT (segundos), mediana (Intervalo 
Inter-Quartil) 

60 
(36-96.5) 

71 
(51-193) 

95 
(51-167) 

.222 
59.5 

(41.25-158.75) 

113 
(59-252) 

120 
(91.5-199) 

.141 
55.5 

(18.25-184.75) 
61 

(32.5-162.5) 
115 

(67.5-129) 
.948 

 

6MWT - 6 minute walk test, SRT - Sit and Reach Test; SBEXT - Schober test para Extensão; SBFLEX - Schober test para flexão; BST - Biering- 

Sorensen Test; 1MSTS - 1 minute sit to stand test; SBTDRTA - Side Bridge Test à direita; SBTESQ - Side bridge test à esquerda; TFT - Trunk Flexor Test; p 

- nível de significância da diferença dos valores entre grupos; *p ≤0.05 - Teste de Kruskal-Wallis 
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3.3.1 - Aptidão aeróbia 

Para a aptidão aeróbia, avaliada pelo 6MWT, na faixa etária 18-34 anos, não existiram 

diferenças significativas entre os grupos de atividade física (p = .927), tendo todos os grupos 

percorrido uma mediana de 600m. Nos indivíduos na faixa etária de 35 a 49 anos, a distância 

percorrida aumentou em função do nível de atividade física observando-se uma mediana de 

580.75m (IQR: 502.2-664) nos indivíduos com níveis de AF ligeiro, 600m (IQR: 570-716) em 

indivíduos com AF moderada e 612.6m (IQR: 569-671.45) naqueles com níveis de AF 

elevados. A mesma tendência verificou-se na faixa etária de 50 a 65 anos, no entanto, as 

diferenças não foram significativas (p = 0.400). 

 
3.3.2. - Força de resistência do tronco e membros inferiores 

Relativamente à força resistência dos membros inferiores, medida pelo 1MSTS, 

verificou-se que existiu um melhor desempenho do teste em indivíduos com níveis mais 

elevados de AF, embora a diferença não seja estatisticamente significativa (p > 0.05). Outra 

tendência que podemos observar é que os indivíduos na faixa etária mais velha com níveis 

de AF moderado e elevado apresentam uma mediana de 39 e 41 repetições, respetivamente, 

o que corresponde aos resultados apresentados pelos indivíduos com AF ligeira nas faixas 

etárias de 18 a 34 e 35 a 49 anos (41 e 40 repetições, respetivamente). 

Na componente de força resistência dos músculos extensores do tronco, avaliada pelo 

BST, verificou-se que em todas as faixas etárias, os indivíduos com níveis de AF moderada 

apresentaram os melhores resultados, com os indivíduos com níveis de AF ligeira e elevada 

a apresentarem resultados semelhantes. De notar também que, dentro do grupo de AF 

moderada existe uma diminuição progressiva do desempenho deste teste em função da 

idade: 18 a 34 anos, mediana de 95s (IQR:63-124.5); 35 a 49 anos, mediana de 78s 

(IQR:61.5-117.5); e 50 aos 65 anos, mediana de 63s (IQR:24.75 - 93). 

Para a componente de resistência dos flexores laterais do tronco, o desempenho 

global nos testes SBTDRTA e SBTESQ foi superior nos indivíduos com níveis mais elevados 

de AF e nos grupos etários mais jovens. Em todas as faixas etárias, maiores níveis de AF 

foram associados a melhores resultados. No entanto, esta diferença apenas foi significativa 

entre os 3 níveis de AF no grupo etário 35-49 anos, tanto para o SBTDRTA (p = 0,028) como 

para o (SBTESQ) (p = 0,024) (Tabela 4). Dentro desta faixa etária, esta diferença foi 

observada exclusivamente entre os grupos com níveis de AF ligeira e elevada, para ambos 

os testes SBDRTA (p = 0,031) e SBTESQ (p = 0,020). 

Por último, na componente de força resistência dos músculos flexores do tronco, 

avaliada pelo TFT, verificou-se à semelhança dos testes anteriores um aumento gradual no 
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desempenho do teste com o aumento do nível de AF em todas as faixas etárias. É relevante 

destacar que o desempenho no TFT em indivíduos com níveis ligeiros de AF foi semelhante 

entre as faixas etárias (medianas de 60s, 59.5s e 55.5s para os grupos de 18–34, 35–49 e 

50–65 anos, respetivamente). Em contrapartida, entre os indivíduos com níveis elevados de 

AF, observou-se um aumento progressivo do desempenho até à faixa etária dos 35–49 anos, 

decrescendo ligeiramente na faixa dos 50–65 anos, mas ainda assim superior ao grupo de 

18–34 anos (115s, IQR: 67–129s e 95s, IQR: 51–167s respetivamente). À semelhança dos 

restantes testes, indivíduos na faixa etária de 35–49 anos apresentaram, no geral, o melhor 

desempenho no TFT, embora sem diferenças estatisticamente significativas. 

 
3.3.3. Flexibilidade e mobilidade 

Relativamente à flexibilidade/mobilidade da coluna lombar para flexão, medida pelo 

SBFLEX, em todas as faixas etárias, os resultados foram relativamente semelhantes entre 

grupos de AF. No SBEXT os resultados não são consistentes, com o melhor desempenho a 

ser demonstrado nas faixas etárias dos 18 aos 34 anos e dos 50 e 65 e para níveis mais 

elevados de AF. Contrariamente, entre os 35 e 49 anos, existe uma diminuição da amplitude 

de movimento de extensão lombar consoante o aumento do nível de AF (Tabela 4). 

Em relação à componente de flexibilidade, avaliada pelo SRT, verificou-se que existe 

um aumento desta capacidade, em função do nível de AF, com as faixas etárias mais jovens 

(18 e 34 anos e 35 e 49 anos) com uma mediana de 27cm (IQR: 24-31.6) e de 20cm (IQR:13- 

38.63) no grupo de AF ligeiro, respetivamente; e de 29cm (IQR: 15-33.5) e 31cm (IQR: 24- 

36.25) no grupo de AF elevada. Na faixa etária entre os 50 e 65 anos, verificou-se que níveis 

ligeiros e elevados de AF apresentaram resultados semelhantes, sendo que o grupo de AF 

moderada apresentou os melhores resultados nesta faixa etária, com uma mediana de 33.8 

cm (IQR: 29.1-37.85) 

 
3.4 Correlações entre variáveis 

 
Apenas o SBExt e o 1MSTS apresentaram correlações significativas com a idade, 

ambas fracas e negativas (SBExt: rs= -0,197; p = 0,045; 1MSTS: rs= -0,290; p = 0,003). Em 

relação à massa, somente o SRT demonstrou uma correlação negativa estatisticamente 

significativa (rs = -0,212; p = 0,031), enquanto os demais testes não apresentaram 

associações relevantes. No que diz respeito à altura, tanto o 6MWT quanto o SRT exibiram 

correlações significativas: o 6MWT mostrou uma correlação fraca, porém positiva (rs = 0,323; 

p = 0,001), enquanto o SRT revelou uma correlação fraca e negativa (rs = -0,265; p = 0,007). 

Ao analisar a interação entre altura e peso por meio do IMC, apenas o SBExt apresentou uma 

correlação negativa significativa (rs = -0,253; p = 0,01). Relativamente às variáveis 
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relacionadas à AF e ao comportamento sedentário, 1MSTS, SBTDRTA e SBTESQ 

apresentaram correlações significativas. O SBTDRTA e o SBTESQ mostraram correlações 

fracas, porém positivas, tanto no tempo sentado (SBTDRTA: rs= 0,208; p = 0,034; SBTESQ: 

rs= 0,232; p = 0,018) como no nível de AF (SBTDRTA: rs= 0,279; p = 0,004; SBTESQ: rs= 

0,263; p = 0,007). O 1MSTS, por sua vez, apresentou uma correlação fraca, mas positiva, 

apenas com o nível de AF (rs = 0,215; p= 0,028) (Tabela 5). 

Tabela 5 - Correlação de variáveis 

 

Componente de Aptidão 
Física 

Variáveis Instrumentos Valor rs Valor p 

 
Idade 6MWT rs = -0.19 0.053 

 
Massa 6MWT rs = 0.11 0.264 

Aptidão Aeróbia Altura 6MWT rs = ,323 0.001* 

 
IMC 6MWT rs = -0.12 0.225 

 
Horas Sentado 6MWT rs = 0.07 0.482 

 

 Nível AF 6MWT rs = 0.165 0.095 

  
SRT rs = 0.144 0.146 

 
Idade SBEXT rs = -0.290 0.003* 

  
SBFLEX rs =-0,121 0.223 

  
SRT rs = -0.212 0.031* 

 
Massa SBEXT rs = -0.138 0.161 

  
SBFLEX rs = 0,078 0.432 

  
SRT rs = -0.265 0.007* 

  
Altura SBEXT rs = 0.125 0.204 

Flexibilidade/Mobilidade do     

tronco  
SBFLEX rs = -0,073 0,463 

  
SRT rs = -0.038 0.705 

 

IMC 
SBEXT 

rs = -0.253 0.01* 

  
SBFLEX rs = 0.140 0.156 

  
SRT rs = 0.069 0.485 

 
Horas Sentado SBEXT rs = 0.05 0.611 

  
SBFLEX rs = 0,028 0,78 

 
Nível AF SRT rs = 0.065 0.515 
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SBEXT 

rs = 0.038 0.705 

SBFLEX rs = 0,008 0,938 

 

 1MSTS rs = -,197 0.045* 

BST rs = -0.075 0.449 

Idade SBTDRTA rs = -0.165; 0.095 

 
SBTESQ rs = -0.185 0.061 

 
TFT rs= 0.1 0.311 

 

 
 
 

 

Massa 

1MSTS rs= 0.076 0.441 

BST rs = 0.004 0.969 

SBTDRTA rs= 0.128 0.197 

SBTESQ rs = -0.055 0.576 

TFT rs= -0.016 0.873 

 
 
 
 
 

 

Altura 

 
Força Resistência – Tronco e 

Membros Inferiores 

 

 
 
 
 

 

IMC 

1MSTS rs = 0.039 0.694 

BST rs = 0.026 0.795 

SBTDRTA rs= 0.049 0.622 

SBTESQ rs= -0.008 0.935 

TFT rs= -0.063 0.528 

 

 1MSTS rs = -0.05 0.613 

BST rs = 0.106 0.284 

Horas Sentado SBTDRTA rs= 0.208 0.034* 

 
SBTESQ rs= 0.232; 0.018 

 
TFT rs= 0.001 0.99 

 

  

 

Nível de AF 

1MSTS rs = 0.215 0.028* 

BST rs = 0.054 0.589 

SBTDRTA rs= 0.279 0.004* 

1MSTS rs = 0.066 0.505 

BST rs = 0.012 0.902 

SBTDRTA rs= 0.155 0.115 

SBTESQ rs= 0.183 0.063 

TFT rs= 0.096 0.335 
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SBTESQ rs= 0.263 0.007* 

TFT rs= 0.239 0.015* 

 
6MWT - 6 minute walk test, SRT - Sit and Reach Test; SBEXT - Schober test para Extensão; 

SBFLEX - Schober test para flexão; BST - Biering-Sorensen Test; 1MSTS - 1 minute sit to stand test; 

SBTDRTA - Side Bridge Test à direita; SBTESQ - Side bridge test à esquerda; TFT - Trunk Flexor Test; 

p - nível de significância da diferença dos valores entre grupos; * p ≤0.05; rs - Coeficiente de correlação 

de Spearman 

 

4. Discussão 

 
O presente estudo teve como objetivo, contribuir para disponibilização de valores 

normativos relativos à aptidão física da população adulta saudável portuguesa, em função da 

idade, sexo e nível de AF. 

Relativamente ao fator idade, os resultados obtidos reportam que o desempenho físico 

nos diferentes testes melhora até à faixa etária dos 35 aos 49 anos, decrescendo 

posteriormente. Tal é corroborado pelos valores de correlação apresentados entre a idade e 

o desempenho nos testes, com a amplitude de movimento de extensão (rs = -0.290; p=0.003) 

e a força de resistência dos músculos extensores (rs = -,197; p=0.045), a apresentarem uma 

correlação significativa e negativa em função da idade (apesar de fraca e muito fraca, 

respetivamente). 

Além da idade, outras características sociodemográficas, nomeadamente altura, 

massa, IMC, nível de AF e horas por dia na posição de sentado, apresentaram correlações 

significativas com o desempenho nos testes de aptidão física. Relativamente à altura, apenas 

existiram correlações significativas com o 6MWT (rs = 0.323; p=0.001) e com o SRT (rs = - 

0.265; p=0.007), embora de forma fraca. Esta correlação com o 6MWT, corrobora o descrito 

na literatura, uma vez que que indivíduos mais altos apresentam um melhor desempenho 

neste teste (Casanova et al. 2010; Zou et al. 2017, Chetta et al. 2006; Enright & Sherrill, 1998; 

Oliveira et al. 2019; Marques et al. 2019). Uma justificação frequentemente apontada é a 

associação de maior altura a um maior comprimento de passo, o que, por sua vez, impacta 

na velocidade da marcha (Oliveira et al. 2019; Marques et al. 2019; Rowe et al. 2011; Rowe 

et al. 2007). 

Por outro lado, os valores de correlação entre a altura e o SRT, juntamente com os 

obtidos para a massa (rs = -0.212; p = 0.031), vão ao encontro do reportado na literatura, em 

que indivíduos mais altos e com maior massa tendem a apresentar um pior desempenho 

neste teste (Guo et al. 2024; Thompson et al. 2021). Porém, ao contrário do esperado, na 
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relação entre estas variáveis, obtidas pelo IMC, para esta amostra, não se verifica uma 

correlação significativa, com o IMC apenas a apresentar uma correlação significativa com o 

SBEXT (rs = -0.253; p=0.01). 

Em relação ao nível de AF, apenas os testes de força resistência dos músculos do 

tronco, apresentaram valores significativos de correlação, embora fracos, sobretudo nos 

testes SBTDRTA e SBTESQ. Da mesma forma, o número diário de horas sentado, 

apresentou valores significativos com os referidos testes, contrariamente aos restantes 

testes. Estes resultados estão alinhados com o reportado na literatura, onde hábitos de vida 

sedentários, como o tempo em posição sentada e baixos níveis de atividade física, estão 

associados a uma menor força muscular (O’Brien et al. 2022; Heneghan et al., 2018; Cooper, 

Stamatakis & Hamer, 2020; Qadah et al. 2024). No entanto, neste estudo, e contrariamente 

ao esperado, a aptidão aeróbia, a flexibilidade e mobilidade, bem como a força resistência 

dos membros inferiores, não apresentaram correlações significativas com as variáveis de 

caracterização em estudo. 

Por outro lado, ao analisar o desempenho nos testes de aptidão física em função do 

sexo, observa-se que os homens apresentam um desempenho significativamente superior na 

aptidão aeróbia (p=0.012) e na força resistência dos músculos flexores laterais do tronco 

(p=0.019 e p=0.013, respetivamente), e as mulheres demonstram resultados 

significativamente superiores na flexibilidade dos isquiotibiais (p=0.007). No que diz respeito 

à interação entre sexo e faixa etária, apenas dos 50 aos 65 anos se verificam diferenças 

significativas no desempenho do SRT (p = 0.002). Já na faixa etária dos 35 aos 49 anos, 

foram observadas diferenças estatisticamente significativas na força resistência dos 

músculos flexores laterais do tronco, nomeadamente através do SBTDRTA e do SBTESQ (p 

= 0.014 e p = 0.023, respetivamente). 

 
Relativamente à aptidão aeróbia, os resultados obtidos, vão ao encontro dos 

reportados pela literatura, que refere uma maior distância percorrida pelos homens, e uma 

relação inversamente proporcional com a idade (Casanova et al. 2010; Zou et al. 2017, Chetta 

et al. 2006; Enright & Sherrill, 1998; Oliveira et al. 2019; Marques et al. 2019). Da mesma 

forma, os resultados do SRT são inversamente proporcionais à idade, com as mulheres a 

terem melhores resultados no teste do que os homens (ACSM, 2018; Hoffmann et al. 2019). 

Quanto aos valores reportados para o SBTDRTA e o SBTESQ, a literatura disponível é 

limitada. McGill et al. (1999) relataram um tempo médio de 94 e 97 s para o SBTDRTA e de 

72 e 77s para o SBTESQ e, mais recentemente, Anderson et al. (2014) reportaram uma média 

de 74 e 77.9s para os homens e de 51 e 53 s para as mulheres no SBTDRTA e SBTESQ, 

respetivamente. Estes resultados contrastam com a mediana de 47.7 e 50.3 s para os 
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homens, e de 37.6 e 34.5 s para as mulheres, para o SBTDRTA e o SBTESQ, respetivamente. 

Nos estudos de McGill et al. (1999) e de Anderson et al. (2014) a amostra utilizada 

compreendia indivíduos com idades inferiores a 30 anos, enquanto a idade média dos 

participantes neste estudo foi de 38.8 anos. 

Em relação à força resistência dos membros inferiores, avaliada pelo 1MSTS, 

observa-se que os resultados obtidos neste estudo, em parte, estão alinhados com os 

descritos na literatura, indicando uma diminuição gradual do desempenho no teste em função 

da idade (Strassmann et al. 2013; Bohannon et al. 2017; Vilarinho et al. 2024). Por outro lado, 

ao comparar as diferenças entre os sexos, os resultados deste estudo divergem dos 

reportados na literatura, uma vez que os desempenhos observados entre sexos apontam um 

melhor desempenho para os homens em comparação com as mulheres (Strassmann et al. 

2013; Bohannon et al. 2017; Vilarinho et al. 2024). 

Quanto à força resistência dos músculos do tronco, especificamente dos extensores 

e flexores, embora os resultados do presente estudo não tenham alcançado significância 

estatística (p > 0.05), existem valores médios de referência reportados na literatura. Para o 

BST, McGill et al. (1999) e Anderson et al. (2014) observaram um maior tempo médio entre 

mulheres em comparação aos homens. Apesar das diferenças entre as amostras, 

especialmente no que diz respeito à idade média dos participantes, essa mesma tendência 

foi identificada no presente estudo. Por outro lado, os resultados de Adedoyin et al. (2011) 

contrastam com estas observações, apontando um desempenho superior entre os homens 

em relação às mulheres. No caso do TFT, assim como ocorre com o BST, não há valores 

normativos estabelecidos em função da idade e do sexo para este teste, sendo os valores 

médios os únicos relatados por alguns autores (McGill et al., 1999; Anderson et al., 2014). 

Contrariamente ao que é descrito na literatura, onde as mulheres apresentam tempos de teste 

superiores aos dos homens, os resultados desta amostra indicaram o inverso, com os 

homens a apresentarem melhores resultados, comparativamente, às mulheres. 

Embora os valores médios para o BST e TFT já tenham sido indicados em estudos 

anteriores (McGill et al., 1999; Adedoyin et al., 2011; Anderson et al., 2014), o presente estudo 

foi o único a estratificar os resultados em função da idade e sexo, verificando-se um aumento 

do tempo de teste entre as faixas etárias mais jovens, seguida de uma diminuição na faixa 

etária mais velha. De salientar que apesar desta tendência se verificar em ambos os sexos, 

é menos acentuada nas mulheres relativamente aos homens. 

Relativamente à flexibilidade/mobilidade lombar, nomeadamente no movimento de 

flexão avaliado pelo SBFLEX, na amostra em estudo, não se verificaram diferenças 
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significativas entre sexos e entre faixas etárias. No entanto, quando comparado com a 

literatura, verifica-se que os resultados obtidos são superiores aos reportados por Fitzgerald 

et al. (1984) e Yen et al. (2015), mas inferiores aos reportados por Ramiro et al. (2015). 

Relativamente aos estudos reportados, apenas o de Ramiro et al. (2015) inclui participantes 

portugueses, juntamente com participantes holandeses, porém, não distinguem entre as duas 

nacionalidades. Assim, ao analisar os resultados obtidos e comparando-os com os do estudo 

de Ramiro et al. (2015), observa-se que, para indivíduos abaixo dos 35 anos, a amostra do 

referido estudo apresenta uma maior mobilidade, com uma mediana de 5,2 cm, em contraste 

com os 4,35 cm reportados neste estudo. O mesmo ocorre tanto na faixa etária de 35 a 45 

anos, em que as medianas de 5,1 e 5,0 cm relatadas no estudo de Ramiro et al. (2015) são 

superiores aos valores de 4,33 a 4,55 cm observados neste trabalho e na na faixa de 55 a 65 

anos, onde as medianas de 4,8 e 4,7 cm também se mostram superiores às de 3,87 a 4,08 

cm identificadas neste estudo. Quanto aos valores de SBEXT, tanto quanto sabemos, apenas 

Fitzgerald et al. (1984) reportaram valores normativos em função da idade, numa amostra 

com fraca representação do sexo feminino (n=4). Além disso, é importante notar que as faixas 

etárias utilizadas por Fitzgerald et al. (1984) diferem das apresentadas neste estudo. Ainda 

assim, ambos os estudos apontam para uma redução da amplitude de movimento de 

extensão lombar com o avanço da idade. Fitzgerald et al. (1984), reportaram uma média de 

41.2º na faixa etária mais jovem, uma média de 27.4º no grupo dos 50 aos 59 anos, e uma 

média de 16.6º na faixa etária mais velha (70-79). Já na amostra deste estudo, a faixa etária 

mais jovem (18 a 34 anos) apresentou uma mediana de 30 a 31.3º e a faixa etária mais velha 

(50 a 65 anos) uma mediana de 23.7 a 26.8º. 

Quando analisada o desempenho físico das três faixas etárias em função do nível de 

AF, verifica-se que, de forma geral, existe um aumento do desempenho físico com o 

incremento do nível de AF, independentemente da faixa etária. No entanto, as diferenças 

entre os grupos de AF apenas foram estatisticamente significativas na faixa etária de 35 a 49 

anos, nos testes SBTDrta e SBTEsq (p = 0.028 e p = 0.024, respetivamente). De destacar 

que, embora não estatisticamente significativo, verificou-se que a força resistência dos 

músculos extensores do tronco, avaliada pelo BST, apresentou melhor desempenho no grupo 

com nível de AF moderada, contrariamente ao esperado e à tendência demonstrada nos 

demais testes. Esta tendência foi observada tanto na faixa etária dos 18 aos 34 anos (AF 

ligeira: 54s; AF moderada: 95s; AF: 56s), como na dos 35 a 49 anos (AF ligeira: 71s; AF 

moderada: 78s; AF elevado: 72s) e 50 aos 65 anos (AF ligeira: 48s; AF moderada: 63s; AF: 

47s). 
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Relativamente à aptidão aeróbia, os adultos mais velhos percorreram 

consistentemente distâncias mais reduzidas que os mais jovens, embora não 

estatisticamente significativas. Além disso, dentro deste grupo etário, aqueles com níveis 

elevados de AF, para a aptidão aeróbia e força resistência do tronco e membros inferiores, 

apresentam resultados semelhantes àqueles reportados em indivíduos mais jovens e com 

menor nível de AF. A influência do nível de AF e a faixa etária sobre a aptidão física de um 

individuo é pouco explorada na literatura, o que limita a compreensão do impacto do 

envelhecimento nos parâmetros de aptidão física. Apesar disso, é sugerido que o gasto 

energético total ajustado pode ser semelhante entre indivíduos mais jovens (20 a 34 anos) e 

mais velhos (60 a 74 anos), com tal a ser atribuído ao nível de AF em ambos os grupos: 

reduzido na faixa etária mais jovem e elevado na mais velha (Johannsen et al., 2008). No 

entanto, os autores não documentaram a existência de diferenças nas componentes de 

aptidão física entre estes grupos. 

Assim, a comparação dos resultados deste estudo com outros reportados na literatura, 

considerando o nível de AF é limitada. Para o 6MWT, SRT, SBFLEX e SBEXT, não existem 

referências que tenham avaliado a influência do nível de AF no desempenho destes testes e 

estratificando-os em função da idade, sendo por isso este estudo pioneiro, nesse aspeto. 

Quanto à força resistência dos membros inferiores, Strassmann et al. (2012) não reportaram 

o nível de AF da sua amostra, enquanto Vilarinho et al. (2024) reportou apenas que 25% da 

amostra realizava mais de 150 minutos por semana de AF moderada, porém, não 

estratificaram os seus resultados em função da AF, tendo estes sido reportados apenas em 

função do sexo e da idade. No entanto, para cada grupo de AF, verifica-se que a faixa etária 

mais velha apresenta pior desempenho comparativamente com as faixas etárias mais jovens, 

no mesmo grupo de AF, o que vai ao encontro do apresentado por Vilarinho et al. (2024) e 

Strassmann et al. (2012), que reportaram uma diminuição progressiva do número de 

repetições em função da idade. 

Para a força de resistência dos músculos do tronco, tanto quanto sabemos, apenas 

Anderson et al. (2014), reportaram valores médios em função do nível de AF, no entanto, a 

sua amostra consistia apenas de jovens adultos (idade inferior a 30 anos) pelo que a 

comparação com faixas etárias mais velhas não é possível, além de que os autores apenas 

diferenciaram entre praticantes de exercício físico e não praticantes, não existindo uma 

quantificação objetiva do nível de AF. Apesar disso, Anderson et al. (2014) relataram tempos 

superiores em todos os testes entre participantes fisicamente ativos em comparação aos não 

ativos, com valores respetivos de 186.1 e. 68.25 segundos para o TFT, 64.9 e 31.8 segundos 

para o SBT e 113.4 e 60.5 segundos para o BST. Contudo, os autores não especificaram a 
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medida objetiva utilizada para avaliar os níveis de atividade física. Apesar das limitações e 

diferenças de metodologia, neste estudo, verificou-se a mesma tendência com a amostra de 

Anderson et al. (2014), na medida de que indivíduos na faixa etária dos 18 a 34 anos, com 

níveis elevados de AF apresentaram valores superiores de teste em comparação com 

aqueles com níveis ligeiros de AF, apresentando medianas de 95s e 60s para o TFT, 56s e 

54s para o BST, 65s e 39s para o SBDRTA e 68s e 47s para o SBTESQ, respetivamente. 

Em suma, vários estudos têm sido realizados com o objetivo de estabelecer valores 

normativos para o desempenho físico em diferentes grupos etários. No entanto, no contexto 

da população portuguesa, a investigação atual mostra-se escassa, apenas existindo 

referências para testes que avaliem a CCR ou a FM de um indivíduo, nomeadamente através 

do 6MWT e do 1MSTS (Vilarinho et al., 2024; Marques et al. 2019; Oliveira et al. 2019). 

Embora estes testes forneçam informações valiosas sobre a CCR e a FM dos MMII dos 

indivíduos, continua a existir uma lacuna na investigação relativamente a outras componentes 

da aptidão física em vários grupos etários. Este estudo procurou colmatar essa lacuna através 

da inclusão de testes que avaliam outras componentes de avaliação da aptidão/capacidade 

física, permitindo assim compreender de que forma a idade, o sexo e os níveis de atividade 

física influenciam os respetivos resultados. 

Embora este seja, em parte, um estudo pioneiro, por ser o primeiro a descrever valores 

normativos para testes de força resistência dos músculos do tronco e flexibilidade/mobilidade 

do tronco em adultos saudáveis da população portuguesa, é importante reconhecer as suas 

limitações. Uma destas é que, embora este tenha incluído dados de duas regiões geográficas 

distintas, a amostra não representa a população portuguesa como um todo, devido não 

apenas à ausência de outras regiões, mas também ao tamanho limitado da amostra (n = 104). 

Além disso, a amostra foi selecionada por conveniência, o que pode introduzir viés de 

seleção, restringindo ainda mais a generalização dos resultados para a população portuguesa 

em geral. Deste modo, em estudos futuros, é fundamental se incluir uma maior representação 

das regiões de Portugal, bem como uma amostra maior e mais diversificada de participantes, 

de forma a aumentar a generalização e a robustez dos resultados. 

 

5. Conclusão 

Este estudo teve como objetivo caracterizar a população adulta saudável portuguesa 

em diversas componentes de aptidão física, fornecendo valores de referência importantes 

para uma melhor compreensão do desempenho físico em diferentes faixas etárias e entre os 

sexos. Os resultados indicaram que os homens apresentaram uma CCR superior, com 

distâncias medianas no 6MWT de 599 m para as idades de 18–34 anos, 620,3 m para 35–49 
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anos e 573 m para 50–65 anos. Os homens também apresentaram maior resistência 

muscular dos músculos flexores laterais do tronco, com tempos para os lados direito e 

esquerdo variando de 43,33s a 50,33s (18–34 anos), 65s a 71s (35–49 anos) e 28s a 38s 

(50–65 anos).  

Por outro lado, as mulheres demonstraram maior flexibilidade, com valores medianos 

no SRT que variaram de 29,33 cm (18–34 anos) a 30 cm (35–49 anos) e 33,73 cm (50–65 

anos). As mulheres também demonstraram maior força extensora em comparação com os 

homens, com o BST apresentando valores medianos de 70s e 62s (18–34 anos), 73 e 73s 

(35–49 anos) e 63s e 37s (50–65 anos). No que diz respeito à força de resistência dos 

flexores, as mulheres foram superiores apenas na faixa etária de 50–65 anos, com valores 

medianos de 76s em comparação aos 37s dos homens. Já nas faixas etárias mais jovens, os 

homens superaram as mulheres, alcançando 77s e 70s (18–34 anos) e 129s e 101s (35–49 

anos), respectivamente. Não foram encontradas diferenças significativas nos demais 

parâmetros avaliados. 

Além disso, os resultados demonstraram que a idade e o sexo influenciam 

negativamente o desempenho nos testes físicos; contudo, esse impacto é menos acentuado 

no sexo feminino, embora essas diferenças não sejam estatisticamente significativas. 

Observou-se que indivíduos com níveis mais elevados de AF apresentaram, de forma geral, 

melhor desempenho nos testes, com destaque para a faixa etária de 50–65 anos, onde níveis 

elevados de AF resultaram em desempenhos semelhantes aos observados em grupos mais 

jovens com níveis ligeiros de AF. Esses achados reforçam que a AF pode mitigar os efeitos 

das alterações associadas ao envelhecimento, fornecendo referências essenciais para a 

avaliação e promoção da aptidão física em populações semelhantes.
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Anexos 

 
Anexo 1 - Carta explicativa de estudo 

 

 
 

 

 

CARTA EXPLICATIVA DO ESTUDO AOS PARTICIPANTES 

Gostaríamos de convidá-lo(a) a participar neste estudo. Antes de tomar qualquer decisão, é 

importante que compreenda as razões pelas quais este estudo está a ser conduzido e o nível de 

envolvimento que lhe é pedido. Por favor, utilize o tempo que necessitar para ler a informação que se 

segue. Poderá falar com outras pessoas sobre este estudo, se o desejar. 

Este documento inclui duas partes: a parte 1 apresenta-lhe a informação sobre o propósito deste estudo 

e o nível de envolvimento que lhe será pedido; a parte 2 oferece-lhe informação mais detalhada sobre a 

forma como o estudo será conduzido. 

Se algum aspeto não for claro ou se desejar mais informações por favor não hesite em colocar- 

nos as suas questões. Utilize o tempo que precisar para decidir se deseja ou não participar neste estudo. 

Parte 1 | O propósito do estudo e o nível de envolvimento que lhe é pedido 

Qual é a finalidade do estudo? 

Este estudo tem como objetivo de criar uma base de dados de resultados de uma bateria de 

testes de aptidão física em indivíduos saudáveis, a fim de se estabelecer um valor normativo em função 

da idade para cada elemento da bateria de teste. Isto é, identificar o valor “normal” consoante a idade, 

que servirá de meio de comparação com valores testados em utentes com presença de patologia. Este 
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conhecimento poderá permitir uma avaliação fiável da aptidão física dos indivíduos após um episódio de 

lombalgia, permitindo caracterizar melhor as pessoas que recuperaram desta condição e, 

potencialmente, selecionar o tipo de exercício mais indicado para cada pessoa, de acordo com os 

resultados da avaliação da(s) componente(s) física(s) mais afetada(s). 

 
Porque fui convidado? 

Foi convidado por ser uma pessoa saudável (sem qualquer condição músculo-esquelética, 

neurológica, pulmonar ou cardíaca diagnosticada), enquadrando-se nos critérios de elegibilidade do 

estudo, e por se ter voluntariado através dos meios digitais para colaborar neste projeto. 

A sua participação irá ajudar-nos a determinar uma valor normativo e respetiva variação em 

função da minha faixa etária, de um conjunto de testes de aptidão física para avaliar as competências 

em 4 domínios da performance física: capacidade cardiorrespiratória, força de resistência do tronco e 

membros inferiores, flexibilidade e controlo neuromuscular. 

Tenho mesmo de participar? 

A escolha de participar ou não no estudo é sua, e é voluntária. O presente estudo não acarreta 

qualquer risco, não trazendo também qualquer vantagem direta para os que nele participam. Se decidir 

participar no estudo, poderá abandonar o mesmo a qualquer momento, sem que tenha de o justificar, 

nem que saia prejudicado. 

O que acontece se aceitar participar? 

Se aceitar participar, ser-lhe-ão entregues dois exemplares do formulário de consentimento 

informado que deverá ler atentamente, preencher e assinar (um exemplar ficará na sua posse). O estudo 

e os respetivos procedimentos encontram-se descritos ao longo desta carta explicativa, terá o tempo 

que necessitar para a ler e colocar questões. De seguida será solicitado o seu consentimento informado. 

O que terei de fazer? 

Terá de responder a um questionário de caracterização sociodemográfica e a um questionário 

de atividade física. O tempo estimado de preenchimento de ambos é de 10 minutos, embora possa 

utilizar o tempo que necessitar para o efeito. Terá de realizar um conjunto de 11 testes de aptidão física 

(com uma duração aproximada de 45 a 60 minutos), que contemplam a avaliação da capacidade 

cardiorrespiratória, flexibilidade, força muscular e controlo neuromuscular. 

Quais as possíveis vantagens em participar? 

Não lhe podemos garantir que este estudo o(a) ajude de alguma forma. Contudo, podemos 

garantir-lhe que a informação que retirarmos dele poderá ajudar-nos a encontrar valores normativos que 

caracterizam o dito “normal” destes testes físicos para caracterizar, do ponto de vista da aptidão física, 

indivíduos saudáveis. 
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No futuro, este conhecimento, permitirá identificar utentes com presença de patologia que 

estejam aquém do valor normal de teste, possibilitando selecionar o tipo de exercício mais indicado para 

cada utente de acordo com os resultados da avaliação da(s) componente(s) física(s) mais afetada(s). 

Estes resultados poderão permitir definir programas de prevenção de recorrência individualizados, 

melhorando os cuidados de saúde e reduzindo os custos associados a esta condição, e poderão ainda 

permitir caracterizar os indivíduos saudáveis relativamente aos parâmetros de aptidão física 

identificados. 

Quais as possíveis desvantagens ou riscos se aceitar participar? 

Não são esperadas quaisquer implicações negativas para os participantes neste estudo. Se, por 

alguma razão, se sentir prejudicado, poderá comunicar com os responsáveis e/ou abandoná-lo a 

qualquer momento sem necessidade de fornecer qualquer justificação. 

E se houver algum problema? 

Qualquer queixa que tenha sobre este estudo, sobre a forma como foi abordado(a) ou qualquer 

dano associado serão considerados. Na parte 2 deste documento, poderá encontrar mais informação 

sobre este aspeto. 

A minha participação neste estudo será confidencial? 

Sim. Serão adotados um conjunto de procedimentos de natureza ética de forma a assegurar 

que a sua participação será mantida em confidencialidade. Todo o material recolhido será codificado e 

tratado de forma anónima e confidencial, sendo conservado à responsabilidade de Jaime Costa. 

Os resultados do estudo serão apresentados no âmbito da apresentação do “Relatório de 

Investigação” do Mestrado em Fisioterapia em Condições Músculo-Esqueléticas, e em nenhum 

momento os dados serão apresentados de forma individual. Os dados originais serão destruídos após a 

disseminação do estudo. 

 
Se a informação anterior lhe despertou interesse em participar no estudo, por favor leia a 

informação adicional (parte 2) antes de tomar qualquer decisão. 

Parte 2 | Condução do estudo 

O que acontece se não aceitar participar no estudo? 

Uma vez que a sua participação é totalmente voluntária, é livre de desistir do estudo a qualquer 

momento, sem que tenha de o justificar, não tendo qualquer impacto na sua vida atual ou no futuro. Se 

desistir do estudo não serão utilizados quaisquer dados que lhe digam respeito. 

E se pretender algum esclarecimento ou se houver algum problema? 
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No caso de necessitar de algum esclarecimento sobre qualquer aspecto deste estudo, deverá 

contactar um membro da equipa de investigação. A sua dúvida será esclarecida e iremos responder às 

suas questões. Poderá contactar-me através do seguinte e-mail: ft.jaimecosta@gmail.com. 

Se pretender desejar fazer uma reclamação, poderá contactar o responsável pela unidade 

curricular “Relatório de Investigação” via e-mail (eduardo.cruz@ess.ips.pt) ou a CE-IPS 

(comissao.etica@ips.pt). 

A minha participação no estudo será confidencial? 

Sim, a sua participação será confidencial, assegurada através do uso de vários procedimentos 

de natureza ética. As suas respostas aos questionários, resultados dos testes e dados 

sociodemográficos e clínicos serão codificados e introduzidos pelo investigador responsável por esta 

tarefa numa base de dados, sem que sejam referenciados nomes ou outros dados que o identifiquem. 

O que irá acontecer às informações que der sobre mim? 

Os dados recolhidos serão agregados e nunca serão apresentados de forma individual, sendo 

a sua finalidade apenas caracterizar os participantes deste estudo e, através de cálculos estatísticos 

calcular a média e desvio padrão dos resultados dos testes realizados em função da idade. Ser-lhe-á 

atribuído um código no momento da avaliação, garantindo o anonimato no seu armazenamento. Os 

dados originais serão destruídos após a disseminação do estudo. 

O que irá acontecer com os resultados deste estudo? 

Os resultados serão apresentados no âmbito da Unidade Curricular “Relatório de Investigação” 

integrada no Mestrado em Fisioterapia em Condições Músculo-Esqueléticas, nunca sendo expostos de 

forma individual. Os resultados poderão vir a ser apresentados/ publicados em conferências/ revistas da 

especialidade, garantindo a impossibilidade de individualizar as respostas de cada participante. Uma 

vez apresentados os resultados, os dados originais serão destruídos após a respectiva disseminação 

pública através de dissertação, artigos científicos e apresentações em congressos ou conferências. 

 
Obrigado pela leitura atenta deste documento. 

 

 
Contactos: 

Jaime Luís Mendes Costa  

Email:  

Telemóvel: 

mailto:ft.jaimecosta@gmail.com
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Anexo 2 - Consentimento informado 
 

 

 

Documento 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 Nova Medical School/Faculdade de Ciências Médicas e a Escola Nacional de Saúde Pública da 

Universidade Nova de Lisboa, a realizar pelo discente Jaime Costa, sob orientação científica da 

professora doutora Rita Fernandes e coorientação do professor Diogo Moço. 

O objetivo deste estudo é contribuir para a criação de valores normativos de um conjunto de 

testes de aptidão física em indivíduos saudáveis. 

Sei que fui selecionado(a) porque: 

❖ Tenho entre 18 e 65 anos; 

❖ Sou capaz de ler e falar português; 

❖ Não tenho nenhuma contraindicação médica para a realização de uma bateria de testes 

de avaliação da aptidão física (The MyBack Physical Performance Battery). 

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. Foram-me explicados todos os procedimentos a 

realizar. 

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, apenas os investigadores 

terão acesso aos meus dados, não sendo estes transmitidos a qualquer outra pessoa. Compreendo 

também que todos os dados recolhidos serão utilizados apenas para fins científicos. Todos os 
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documentos em formato de papel serão guardados num arquivo seguro 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 descrita acima, 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 de recusar participar e que a minha recusa 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 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 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 
 
 

 

(Jaime Costa) 
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Apêndice 1 - Características sociodemográficas e testes físicos em função da idade e nível de atividade física 
 

 
18 - 34 (n =31) 

 
35 - 49 (n = 43) 

 
50-65 (n = 31) 

 

 Ligeiro, 
n = 13 

Moderado, 
n = 17 

Elevado, 
n = 13 

p value 
Ligeiro, 

n = 8 
Moderado, 

n = 13 
Elevado, 
n = 13 

p value 
Ligeiro, 
n = 13 

Moderado, 
n = 12 

Elevado, 
n = 5 

p value 

Número de horas sentado 
por dia, média ± Desvio 
Padrão (95% IC) 

7.31 ± 0.81 
(5.54 a 9.08) 

6.24 ± 0.89 
(4.34 a 8.13) 

5.23 ± 0.68 
(3.75 a 6.71) 

 
0.200 

5.63 ± 0.68 
(4.02 a 7.23) 

5.62 ± 0.68 
(4.12 a 7.11) 

6 ± 0.98 
(3.86 a 8.14) 

 
0944 

5.4 ± 1.22 
(2.64 a 8.16) 

4.42 ± 0.6 
(3.1 a 5.73) 

6.6 ± 0.93 
(4.03 a 9.17) 

 
0.239 

Número de dias de 30 min 
de AF por dia (dias), média ± 
Desvio Padrão (95% IC) 

1.15 ± 0.37 

(0.34 a 1.97) 

2.82 ± 0.49 

(1.79 a 3.86) 

3.23 ± 0.51 

(2.12 a 4.34) 

 
0.015 

1 ± 0.5 

(0.18 a 2.18) 

3.15 ± 0.48 

(2.11 a 4.2) 

4 ± 0.32 

(3.3 a 4.7) 

 
0.003 

2.6 ± 0.69 

(1.05 a 4.15) 

3.25 ± 0.68 

(1.76 a 4.74) 

4.6 ± 0.98 

(1.88 a 7.32) 

 
0.275 

O seu trabalho implica uma 

velocidade elevada? 

   
0.409 

   
0.075 

    
0.112 

Nunca 6 (460.2%) 3 (17,6%) 1 (7,7%)  0 (0%) 5 (38,5%) 2 (15,4%)  2 (20%) 0 (0%) 3 (60%)  

Quase nunca 4 (30.8%) 6 (35,3%) 3 (23,1%)  2 (25%) 5 (38,5%) 7 (53,8%)  3 (30%) 2 (16,7%) 2 (40%)  

Cerca de 1/4 tempo 0 (0%) 2 (11,8%) 5 (38,5%)  2 (25%) 2 (15,4%) 2 (15,4%)  2 (20%) 3 (25%) 0 (0%)  

Cerca de metade do tempo 0 (0%) 1 (5,9%) 1 (7,7%)  3 (37,5%) 0 (0%) 0 (0%)  1 (10%) 0 (0%) 0 (0%)  

Cerca de 3/4 do tempo 1 (7,7%) 2 (11,8%) 1 (7,7%)  0 (0%) 0 (0%) 1 (7,7%)  0 (0%) 2 (16,7%) 0 (0%)  

Quase sempre 1 (7,7%) 2 (11,8%) 1 (7,7%)  0 (0%) 0 (0%) 1 (7,7%)  2 (20%) 1 (8,3%) 0 (0%)  

Sempre 1 (7,7%) 1 (5,9%) 1 (7,7%)  1 (12,5%) 1 (7,7%) 0 (0%)  0 (0%) 3 (25%) 0 (0%)  

Características que 

descrevem a sua situação 

profissional 

            

Predominantemente em pé 8 (61,5%) 10 (58,8%) 6 (46.2%) 0.695 3 (37,5%) 6 (46.2%) 7 (53,8%) 0.764 7 (70%) 6 (50%) 3 (60%) 0.765 

Predominantemente em 

sentado 
6 (460.2%) 7 (41.2%) 7 (53,8%) 0.788 5 (62,5%) 7 (53,8%) 7 (53,8%) 0.911 4 (40%) 6 (50%) 2 (40%) 

 
0.763 

Predominantemente na 

mesma posição 
6 (46.2%) 4 (23,5%) 4 (30.8%) 0.418 4 (50%) 6 (46.2%) 4 (30.8%) 0.615 3 (30%) 2 (16,7%) 1 (20%) 

 
0.800 

Predominantemente 

agachado, ajoelhado e/ou 

subir/descer escadas 

 
0 (0%) 

 
2 (11,8%) 

 
3 (23,1%) 

 
0.186 

 
1 (12,5%) 

 
1 (7,7%) 

 
0 (0%) 

 
0.467 

 
2 (20%) 

 
1 (8,3%) 

 
1 (20%) 

 
0.748 
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Trabalho manual com cargas 

inferiores a 11kg 

(levantar/carregar/mover) 

 
2 (15,4%) 

 
4 (23,5%) 

 
4 (30.8%) 

 
0.649 

 
5 (62,5%) 

 
0 (0%) 

 
1 (7,7%) 

 
0.030 

 
5 (50%) 

 
2 (16,7%) 

 
0 (0%) 

 
0.83 

Trabalho manual com cargas 

superiores a 11kg 

(levantar/carregar/mover) 

 
0 (0%) 

 
2 (11,8%) 

 
3 (23,1%) 

 
0.186 

 
0 (0%) 

 
0 (0%) 

 
1 (7,7%) 

 
0.435 

 
3 (30%) 

 
0 (0%) 

 
0 (0%) 

 

0.066 

Trabalho manual com 

repetição dos mesmos 

movimentos 

 
3 (23,1%) 

 
3 (17,6%) 

 
4 (30.8%) 

 
0.701 

 
4 (50%) 

 
3 (23,1%) 

 
3 (23,1%) 

 
0.344 

 
4 (40%) 

 
1 (8,3%) 

 
1 (20%) 

 
0.240 

Levantar/mover pessoas 0 (0%) 3 (17,6%) 4 (30.8%) 0.103 1 (12,5%) 1 (7,7%) 1 (7,7%) 0.916 2 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 0.177 

Em média, quantas horas 

dorme por noite? 

6,73 ± 0.3 

(6,07 a 7,39) 

7,35 ± 0.24 

(6,84 a 7,87) 

7,08 ± 0.35 

(6,32 a 7,84) 
0.198 

6,75 ± 0.31 

(6,01 a 7,49) 

7,15 ± 0.34 

(6,42 a 7,89) 

6,39 ± 0.31 

(5,71 a 7,06) 
0.192 

6,5 ± 0.37 ( 

5,66 a 7,34) 

6,75 ± 0.49 

(5,66 a 7,84) 

7 ± 0.32 

(6,12 a 7,88) 

 
0.673 

Acorda com uma sensação 

de cansaço e fadiga? 

   
0.286 

   
0.219 

    
0.184 

Todos os dias 2 (15,4%) 0 (0%) 0 (0%)  1 (12,5%) 0 (0%) 0 (0%)  1 (10%) 0 (0%) 1 (20%)  

Várias vezes por semana 1 (7,7%) 3 (17,6%) 4 (30.8%)  1 (12,5%) 0 (0%) 3 (23,1%)  3 (30%) 3 (25%) 0 (0%)  

Várias vezes por mês 5 (38,5%) 3 (17,6%) 2 (15,4%)  3 (37,5%) 3 (23,1%) 2 (15,4%)  3 (30%) 5 (41,7%) 0 (0%)  

Com menos frequência 2 (15,4%) 6 (35,3%) 3 (23,1%)  2 (25%) 9 (69.2%) 5 (38,5%)  1 (10%) 1 (8,3%) 3 (60%)  

Nunca 3 (23,1%) 5 (29,4%) 4 (30.8%)  1 (12,5%) 1 (7,7%) 3 (23,1%)  2 (20%) 3 (25%) 1 (20%)  

Como descreve os seus 

hábitos tabágicos? 

   
0.755 

   
0.569 

   
0.390 

Nunca fui fumador -53,80% 10 (58,8%) 10 (76,9%)  6 (75%) 7 (53,8%) 10 (76,9%)  5 (50%) 3 (25%) 1 (20%)  

Sou ex-fumador -7,70% 3 (17,6%) 1 (7,7%)  0 (0%) 4 (30,8%) 1 (7,7%)  0 (0%) 3 (25%) 2 (40%)  

Sou fumador ocasional 1 (7,7%) 1 (5,9%) 1 (7,7%)  1 (12,5%) 1 (7,7%) 1 (7,7%)  4 (40%) 2 (16,7%) 0 (0%)  

Sou fumador regular 4 (30,8%) 3 (17,6%) 1 (7,7%)  1 (12,5%) 1 (7,7%) 1 (7,7%)  1 (10%) 4 (33,3%) 2 (40%)  

 


