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APRESENTAÇÃO   

 

A presente dissertação de mestrado é composta por introdução, revisão de 

literatura e um artigo científico produzido no Laboratório de Biomecânica Aplicada do 

Centro Especializado de Pesquisa e Pós-Graduação (CEPPOS) do Programa 

Associado em Ciências da Reabilitação UEL/UNOPAR.  Em consonância com as 

regras do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação, o artigo 

científico foi desenvolvido conforme as normas do periódico Musculoskeletal Science 

and Practice, Qualis A2 e fator de impacto 2,3. 
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SILVA, L.O., CUNHA, A.P.R.R., MACEDO, C.S.G. Análise da capacidade funcional 
e das propriedades de medidas de testes funcionais em mulheres com Síndrome 
da Dor do Grande Trocânter. 2024. 72 páginas. Dissertação de mestrado (Programa 
Associado em Ciências da Reabilitação – UEL/UNOPAR, Londrina, 2024. 

 

RESUMO  

Introdução: A síndrome da dor do grande trocânter (SDGT) é comum em mulheres, 
e se relaciona com diminuição da capacidade funcional. Entretanto, ainda não existem 
testes funcionais com validade e confiabilidade, ou que possam discriminar esta 
disfunção. Objetivo: Comparar a capacidade funcional, estabelecer as propriedades 
de medidas de testes funcionais e apresentar qual teste funcional melhor discrimina 
mulheres com e sem SDGT. Métodos: Participaram do estudo 46 mulheres de 35 a 
60 anos com e sem SDGT em dois diferentes dias, com intervalo de 7 a 14 dias. No 
primeiro dia, dois avaliadores cegos e independentes avaliaram a força muscular do 
quadríceps e complexo póstero lateral do quadril e o desempenho nos testes 
funcionais sentar e levantar de 30 segundos (TSL30), teste de subida de escadas 
(TSE), testes de descida de escadas (TDE) e Timed Up and Go Test (TUG). No 
segundo dia o avaliador 1 repetiu a mesma bateria de testes funcionais. A 
confiabilidade intra e interavaliador foi estabelecida pelo coeficiente de correlação 
intraclasse e a validade pela correlação do desempenho dos testes com o escore 
obtido junto ao questionário VISA-G e testes de força muscular pelo coeficiente de 
correlação de Spearman. Por fim, foi realizada a Análise Discriminante com dois 
grupos, para estabelecer quais testes funcionais são melhores para distinguir 
mulheres com e sem SDGT. Resultados: A amostra foi composta por 46 participantes 
(23 com SDGT e 23 controles). Os grupos foram semelhantes em idade (p=0,740), 
massa corporal (p=0,830), estatura (p=0,562) e IMC (p=0,538). O grupo SDGT 
apresentou pior pontuação no VISA-G (p<0,001) e pior desempenho no TSE 
(p=0,009), TDE (p=0,033) e TUG (p=0,039). A confiabilidade intraexaminador dos 
testes funcionais variou de moderada à excelente (CCI de 0,59 à 0,91), e a 
interexaminador de boa à excelente (CCI de 0,78 à 0,97). A validade dos testes 
funcionais não pôde ser estabelecida, pois as correlações entre testes funcionais, 
testes de força muscular e questionário VISA-G foram fracas. Somente os testes de 
subida de escadas e o Timed Up and Go foram capazes de discriminar indivíduos com 
e sem SDGT. Conclusão: Mulheres com SDGT apresentam pior capacidade 
funcional avaliada pelos testes TDE, TSE e TUG quando comparadas a mulheres 
assintomáticas. Os testes funcionais (TSL30, TDE, TSE e TUG) apresentam boa 
confiabilidade intra e interexaminador, porém não estabeleceram validade para esta 
população. Somente o TSE e TUG devem ser utilizados para discriminar indivíduos 
com e sem SDGT. 

 

Palavras-chaves: Tendinopatia; Quadril, Desempenho Físico Funcional, Capacidade 
Funcional. 
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SILVA, L.O., CUNHA, A.P.R.R., MACEDO, C.S.G. Analysis of Functional Capacity 
and Measurement Properties of Functional Tests in Women with Greater 
Trochanteric Pain Syndrome. 2024. 72 pages. Master's thesis (Associated Program 
in Rehabilitation Sciences – UEL/UNOPAR, Londrina, 2024). 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Greater trochanteric pain syndrome (GTPS) is common in women and is 
associated with decreased functional capacity. However, there are still no functional 
tests with validity and reliability, or that can discriminate this dysfunction. Objective: To 
compare functional capacity, establish the measurement properties of functional tests, 
and determine which functional test best discriminates women with and without GTPS. 
Methods: Women aged 35 to 60 years with and without GTPS participated in the study 
on two different days, with an interval of 7 to 14 days. On the first day, two blind and 
independent evaluators assessed quadriceps and posterolateral hip complex muscle 
strength and performance in the 30-second sit-to-stand test (STS30), Stair Climb Test 
(SCT), Stair Descent Test (SDT), and Timed Up and Go Test (TUG). On the second 
day, evaluator 1 repeated the same battery of functional tests. Intra- and inter-rater 
reliability was established using the intraclass correlation coefficient, and validity was 
determined by correlating test performance with scores obtained from the VISA-G 
questionnaire and muscle strength tests using Spearman's correlation coefficient. 
Finally, Discriminant Analysis was performed with two groups to establish which 
functional tests best distinguish women with and without GTPS. Results: The sample 
consisted of 46 participants (23 with GTPS and 23 controls). The groups were similar in 
age (p=0.740), body mass (p=0.830), height (p=0.562), and BMI (p=0.538). The GTPS 
group had worse scores on the VISA-G (p<0.001) and worse performance in the SCT 
(p=0.009), SDT (p=0.033), and TUG (p=0.039). Intra-rater reliability of the functional 
tests ranged from moderate to excellent (ICC from 0.59 to 0.91), and inter-rater reliability 
ranged from good to excellent (ICC from 0.78 to 0.97). The validity of the functional tests 
could not be established as correlations between functional tests, muscle strength tests, 
and the VISA-G questionnaire were weak. Only the Stair Climb Test and Timed Up and 
Go Test were able to discriminate individuals with and without GTPS. Conclusion: 
Women with GTPS have worse functional capacity as evaluated by the SDT, SCT, and 
TUG tests compared to asymptomatic women. The functional tests (STS30, SDT, SCT, 
and TUG) have good intra- and inter-rater reliability but did not establish validity for this 
population. Only the SCT and TUG should be used to discriminate individuals with and 

without GTPS. 

 

Keywords: Tendinopathy; Hip, Functional Physical Performance, Functional Capacity.
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1. INTRODUÇÃO 

 

A síndrome da dor do grande trocânter (SDGT) tem como principal 

característica a dor na região lateral do quadril (LIMA et al., 2015), principalmente na 

região do trocânter maior, que pode se estender pela coxa (PIANKA et al., 2021). 

Historicamente, entendia-se que a dor na lateral do quadril era proveniente da 

inflamação da bursa trocantérica; no entanto, sabe-se que há inúmeros fatores 

envolvidos nesta condição clínica, incluindo a tendinopatia glútea (BARRATT et al., 

2017). Afeta principalmente indivíduos com mais de 40 anos, com predomínio no sexo 

feminino, em proporção de 4:1 (SEGAL et al., 2007; TORTOLANI et al., 2002), com 

alterações na morfologia da pelve (VIRADIA et al., 2011), sobrepeso e alterações 

biomecânicas, fatores que são considerados riscos para esta condição (FEARON et 

al., 2013; GRIMALDI; FEARON, 2015).  

Com relação aos aspectos físicos, observa-se que indivíduos com SDGT 

apresentam déficits na força abdutora e rotadora externa de quadril , menor resistência 

dos músculos do tronco, e alterações cinéticas e cinemáticas na marcha, ao serem 

comparados a indivíduos saudáveis (ALLISON et al., 2016; MIYASAKI et al., 2021). 

Além disso, apresentam limitação funcional e dor em atividades básicas, como 

permanecer muito tempo sentado ou em pé, deitar-se de lado ao dormir, caminhar ou 

subir e descer escadas (WOODLEY et al., 2008). Por se tratar de atividades realizadas 

usualmente, estas devem ser avaliadas nesta população. Apesar disso, apenas dois 

estudos se propuseram a avaliar a capacidade funcional desses indivíduos.  

Plisinga et al. (2020) avaliaram a função física de indivíduos com SDGT por 

meio de quatro testes funcionais (Star Excusion Balance Test, teste de sentar e 

levantar de cinco repetições, teste de caminhada de 20 metros e teste de subida de 

escadas) e observaram pior capacidade funcional em comparação a indivíduos 

saudáveis (PLINSINGA et al., 2020). Já Fearon et al. (2014) aplicaram o teste de 

caminhada de 10 metros e o Timed Up and Go Test e também encontraram um pior 

desempenho em comparação ao grupo assintomático (FEARON et al., 2014). 

A avaliação da capacidade funcional pode ser associada à avaliação da 

força muscular e mobilidade articular, no entanto, a quantificação da força muscular e 

da amplitude de movimento de maneira isolada não permitem adequada compreensão 
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das alterações funcionais (BAKKER et al., 2002; FERNANDES et al., 2010). Dessa 

forma, testes funcionais, definidos como instrumentos utilizados para obter dados que 

permitam medir o rendimento, a competência, a capacidade ou a conduta dos 

indivíduos de forma quantitativa (MARCONI e LAKATOS, 2008), possibilitam melhor 

compreensão da limitação funcional de maneira simples e com baixo custo. No 

entanto, é essencial dispor de instrumentos de medida de capacidade funcional que 

apresentem propriedades de medidas adequadas (CORDER et al., 2008). 

Embora pacientes com SDGT apresentem dor e limitação funcional durante 

atividades funcionais básicas, poucos estudos se propuseram a avaliar a capacidade 

funcional destes indivíduos por meio de testes funcionais. Além disso, a literatura 

ainda não estabeleceu um teste funcional reprodutível e validado para esta população. 

Dessa forma, este estudo se propõe a avaliar a capacidade funcional de mulheres 

com SDGT por meio de testes funcionais, bem como testar as propriedades de 

medidas desses testes em mulheres com SDGT, de forma a viabilizar a utilização dos 

mesmos na prática clínica e em pesquisas. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

Analisar a dor, a capacidade funcional e as propriedades de mensuração 

dos testes funcionais sentar e levantar de 30 segundos, teste de subida em escadas, 

teste de descida em escadas e Timed Up and Go Test em mulheres com síndrome da 

dor do grande trocânter e saudáveis. 

 

2.2  Objetivos Específicos 

 

Estabelecer os níveis de dor, capacidade funcional e desempenho em 

testes funcionais de mulheres com SDGT.  

Comparar a capacidade funcional de mulheres com SDGT e saudáveis 

avaliada por meio de testes funcionais (sentar e levantar de 30 segundos, teste de 

subida em escadas, teste de descida em escadas e Timed Up and Go Test).  

Avaliar a confiabilidade intra-examinador e inter-examinador destes testes 

funcionais. 

Avaliar a validade dos testes funcionais com o questionário Victorian 

Institute of Sports Assessment – GTPS (VISA-G), e com a força muscular do 

quadríceps e do complexo póstero lateral do quadril em mulheres com SDGT. 

Estabelecer o Erro Padrão de Medida (EPM), a Mínima Mudança 

Detectável (MMD) e o Efeito Aprendizagem (EA) dos testes funcionais em mulheres 

com SDGT.  

Determinar quais testes podem discriminar mulheres com e sem SDGT.  
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3. HIPÓTESES 

 

A hipótese a ser testada é que mulheres com SDGT apresentam maior dor 

e pior capacidade funcional ao serem comparadas ao grupo controle, e que os testes 

funcionais (teste de sentar e levantar de 30 segundos, teste de subida em escadas, 

teste de descida em escadas e Timed Up and Go Test) têm boa confiabilidade e são 

válidos para a avaliação da capacidade funcional de mulheres com SDGT. Além disso, 

supõe-se que os testes analisados podem discriminar mulheres com e sem SDGT. 
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4. REVISÃO DE LITERATURA – CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

4.1 Síndrome da Dor do Grande Trocânter: Definição, aspectos epidemiológicos 

e clínicos. 

 

A síndrome da dor do grande trocânter (SDGT) é uma causa comum de dor 

na região lateral do quadril (LIMA et al., 2015), e é caracterizada clinicamente por dor 

na região do trocânter maior, que pode se estender pela coxa (PIANKA et al., 2021). 

Historicamente, entendia-se que a dor na lateral do quadril era proveniente de uma 

inflamação da bursa trocantérica, condição denominada como bursite trocantérica 

(BIRD et al., 2001; PIANKA et al., 2021). No entanto, com os avanços das técnicas de 

avaliação e a evolução dos exames de imagem, estudos têm apontado que o processo 

inflamatório na bursa é responsável por apenas uma pequena parcela de pacientes 

com dor na lateral do quadril, e outras estruturas, como os tendões dos glúteos médio 

e mínimo, são frequentemente acometidas (BIRD et al., 2001; LONG et al., 2013; 

PIANKA et al., 2021). Long et al. (2013), por exemplo, avaliaram 877 pacientes com 

SDGT por meio de ultrassonografia, e estabeleceram que apenas 20,2% 

apresentaram bursite trocantérica, enquanto 49,9% apresentaram tendinose glútea, 

28,5% apresentaram espessamento da banda iliotibial e 0,5% apresentaram ruptura 

do tendão do glúteo médio (LONG et al., 2013).  

 Dessa forma, levando-se em consideração que a dor nessa região 

frequentemente não está associada a sinais de inflamação aguda, e várias estruturas 

podem estar associadas, como as bursas do glúteo máximo, médio ou mínimo; 

inserções musculares; ou tecido sobrejacente, como a banda iliotibial, em 1958, o 

termo Síndrome da Dor do Grande Trocânter foi proposto para melhor caracterizar o 

quadro clínico referente à dor na lateral do quadril (US et al., 2012).  

A SDGT corresponde de 10 a 20% dos casos de dor no quadril na atenção 

primária à saúde, com uma incidência de 1,8 a cada mil pacientes por ano (LIEVENSE 

et al., 2005) e envolve três condições principais: bursite trocantérica, tendinopatias do 

glúteo médio e mínimo e ressalto externo do quadril (PIANKA et al., 2021). Afeta 

principalmente indivíduos com mais de 40 anos de idade, com maior predomínio no 

sexo feminino, em uma proporção de 4:1 (SEGAL et al., 2007; TORTOLANI et al., 
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2002); entretanto, atletas jovens também são propensas a desenvolver SDGT. 

Acrescenta-se ainda que alterações na morfologia da pelve (VIRADIA et al., 2011), 

sobrepeso e alterações biomecânicas, têm sido apontados como fatores de risco para 

esta condição (FEARON et al., 2013; GRIMALDI; FEARON, 2015), porém existem 

questionamentos quanto à qualidade metodológica do conjunto desses estudos e, 

consequentemente, da validade dessas informações. 

Um estudo multicêntrico de base comunitária avaliou 3026 adultos e 

encontrou que a prevalência da SDGT unilateral e bilateral foi de 15% e 8,5% em 

mulheres e 6,6% e 1,9% em homens, respectivamente. Além disso, a predominância 

da SDGT foi de 17,6%, mais comum em mulheres e pessoas com dor lombar, 

osteoartrite de joelho, disfunção no trato iliotibial e obesidade. A prevalência de dor 

lateral no quadril (provável tendinopatia glútea) em pessoas com dor lombar foi 

relatada em até 35%, com aumento da duração da dor lombar associada ao aumento 

da incidência de dor na lateral do quadril (SEGAL et al., 2007). 

Em relação à apresentação clínica da SDGT, os pacientes normalmente 

relatam dor lateral persistente no quadril, ao redor do trocânter maior, que pode se 

estender para as nádegas e parte superior e lateral da coxa (PIANKA et al., 2021; 

SEGAL et al., 2007). A dor piora com atividades que envolvem sustentação de peso, 

como caminhar, subir e descer escadas, ficar em pé e correr, e também durante 

atividades em que há aumento das cargas compressivas sobre a região do trocânter 

maior, como deitar sobre o lado afetado, sentar por tempo prolongado ou sentar com 

as pernas cruzadas (GRIMALDI et al., 2015; WOODLEY et al., 2008).  

O diagnóstico é predominantemente clínico, baseado nos achados 

históricos do paciente e no exame físico (HO; HOWARD, 2012). A exclusão de outras 

fontes de dor é imprescindível e depende de uma minuciosa avaliação do quadril, da 

pelve e da coluna lombar (PIANKA et al., 2021). Vários testes ortopédicos foram 

propostos para auxiliar no diagnóstico da tendinopatia glútea (principal achado na 

SDGT) (KINSELLA et al., 2023), porém há uma escassez de estudos de alta qualidade 

metodológica que investiguem a acurácia diagnóstica de testes clínicos para o 

diagnóstico da condição. Além disso, deve-se observar que a maioria dos testes 

ortopédicos são usados para diagnosticar também outras condições do quadril. 

Portanto o profissional de saúde deve combinar a utilização de uma bateria de testes 
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e observar minuciosamente o local exato da dor reproduzida durante a execução 

deles, a fim de fornecer um diagnóstico mais preciso (MIYASAKI et al. 2021).  

A dor à palpação do trocânter maior é relatada como um indicador chave 

na SDGT e considerada como critério de inclusão em muitos estudos. Fearon et al. 

(2013) e Lequesne et al. (2008) apontam a dor na região trocantérica maior durante o 

teste de Patrick ou Faber como um importante indicador desta condição clínica 

(FEARON et al., 2013; LEQUESNE et al., 2008). Já Grimaldi et al. (2017) relataram 

que a palpação do trocânter maior é altamente sensível (80%) e o teste de apoio 

unipodal de 30 segundos no membro afetado é altamente específico (100%) para a 

condição (GRIMALDI et al., 2017). No estudo de Ganderton et al. (2017) foi avaliada 

a acurácia diagnóstica de 10 testes clínicos que podem ser utilizados para 

diagnosticar a SDGT em mulheres, e concluíram que os quatro testes mais valiosos 

para o diagnóstico da SDGT foram a palpação do trocânter maior, teste de Patrick ou 

Faber, teste resistido de abdução do quadril e teste resistido de rotação externa. O 

teste resistido de rotação interna do quadril, teste de apoio unipodal e teste modificado 

de rotação externa resistida apresentaram valores moderados (GANDERTON et al., 

2017). 

Kumar et al. (2021), em uma revisão recente, afirmaram que os testes 

clínicos que se mostraram mais úteis para o diagnóstico da dor na lateral do quadril 

foram o apoio unipodal, a rotação externa resistida, o Hip Lag Sign Test e o teste de 

Trendelenburg. Ainda, segundo este estudo, a ultrassonografia dinâmica, juntamente 

com injeções guiadas e a ressonância magnética auxiliam na diferenciação da 

patologia e na confirmação do diagnóstico (KUMAR et al., 2021). Em adição, em uma 

metanálise publicada recentemente, foi constatado que em pessoas que relataram dor 

lateral do quadril, um teste de palpação do tendão glúteo negativo seguido por um 

teste de abdução resistida do quadril negativo reduziu significativamente a 

probabilidade pós-teste de SDGT de 59% para 14%. Naqueles com teste de palpação 

positivo seguido por teste de abdução resistida de quadril positivo, a probabilidade 

pós-teste de GTPS mudou significativamente de 59% para 96% (KINSELLA et al., 

2023). 

Mais recentemente foi proposto um novo teste ortopédico para o 

diagnóstico da tendinopatia glútea. No teste de FABREX o examinador realiza 
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passivamente uma manobra de flexão de 90º do quadril, associada a abdução de 50º 

e rotação externa. O teste é considerado positivo quando o paciente refere dor na 

topografia do trocânter maior, sugerindo tendinopatia dos glúteos médio e mínimo. O 

teste de FABREX apresentou alta sensibilidade e moderada especificidade para 

tendinopatia no glúteo médio e alta sensibilidade e especificidade para tendinopatia 

no glúteo mínimo (FREITAS et al., 2022). 

Exames de imagem como a ressonância magnética e a ultrassonografia 

são relatados como auxiliares úteis no esclarecimento do diagnóstico de tendinopatia 

glútea, principalmente para a realização de um diagnóstico diferencial, em que devem 

ser excluídas outras possíveis causas de dor na lateral do quadril. Porém deve-se ter 

muito cuidado durante a interpretação destes exames de imagem, haja vista que 

alterações locais dos tecidos moles no trocânter maior são achados comuns em 

exames de imagem mesmo em indivíduos sem dor lateral do quadril (LONG et al., 

2013; MIYASAKI et al., 2021). Woodley et al. (2008) relataram que 82,5% dos 

pacientes sintomáticos apresentaram achados anormais na ressonância magnética, e 

72,5% dos pacientes assintomáticos também apresentaram achados anormais no 

exame, indicando que a patologia nem sempre reflete os sintomas clínicos 

(WOODLEY et al., 2008). 

 

4.2 Aspectos patomecânicos e biomecânicos na Síndrome da Dor do Grande 

Trocânter 

 

A patomecânica da tendinopatia glútea é semelhante à proposta para 

outras tendinopatias insercionais e está relacionada a alteração nas cargas sobre o 

tendão (aumento ou redução das cargas de tração aplicadas longitudinalmente ou 

cargas transversais aplicadas ao longo do tendão ou ainda uma combinação entre 

elas) (GRIMALDI; FEARON, 2015).  

Nas mulheres, o glúteo médio tem uma inserção menor e um braço de 

alavanca mais curto do que nos homens, com eficiência biomecânica reduzida, e 

acrescenta-se que essa desvantagem mecânica é ainda maior naquelas com um 

ângulo colo femoral menor, fatores que podem, consequentemente, levar a carga de 
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tração mais alta nos tendões glúteos das mulheres (WOYSKI et al., 2013). Outra 

hipótese é a de que mulheres que possuem um glúteo médio menos eficiente utilizam 

estratégias compensatórias, como uma adução do fêmur aumentada durante 

atividades funcionais, para fornecer uma vantagem mecânica para os músculos 

abdutores. Essa estratégia pode reduzir a carga de tração sobre o tendão do glúteo 

médio, porém aumenta a carga de compressão nas regiões mais profundas dos 

tendões dos glúteos médio e mínimo (WOYSKI et al., 2013).  

Alterações de trofismo e de força muscular em indivíduos com SDGT já 

estão bem documentadas na literatura. Woodley et al. (2008) encontraram alterações 

atróficas no glúteo mínimo e médio em 40% dos quadris, com alterações quase que 

exclusivamente no grupo sintomático (WOODLEY et al., 2008). Allison et al. (2016) 

avaliaram a força muscular por dinamômetro isométrico manual e encontraram que 

indivíduos com tendinopatia glútea demonstraram torque abdutor do quadril 

significativamente menor tanto no quadril sintomático quanto no quadril assintomático 

do que controles sem dor. A diferença de força muscular no lado sintomático foi 32% 

menor do que a força no grupo controle (ALLISON et al., 2016). Encontra-se também 

que mulheres com SDGT apresentam menor força muscular de todos os músculos do 

quadril (abdutores, adutores, flexores, extensores e rotadores) e menor resistência 

dos músculos do tronco em comparação a mulheres saudáveis (MIYASAKI et al., 

2021). 

Observa-se que durante a marcha de indivíduos com SDGT existe um 

momento adutor do quadril maior do que indivíduos controles (com uma diferença 

proporcionalmente maior durante a fase de apoio médio, mas presente também 

durante a fase de contato inicial e durante a fase de propulsão) (ALLISON et al., 2016). 

Isso implica em uma maior necessidade de desenvolvimento do momento abdutor 

externo do quadril, a fim de contrabalancear o momento adutor. No entanto, como 

esses indivíduos têm um déficit de força dos músculos abdutores do quadril, ocorre 

uma maior demanda tênsil nas estruturas ativas e passivas dos músculos abdutores 

durante a marcha (ALLISON et al., 2016).  

Além de alterações cinemáticas presentes na marcha, indivíduos com 

SDGT são 4,5 vezes mais propensos a ter um momento de adução do quadril durante 

a subida de escada, além de maior translação pélvica e inclinação contralateral do 
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tronco quando comparados a indivíduos assintomáticos (ALLISON et al., 2016). 

Apesar da presença de dor no quadril em pacientes com SDGT e osteoartrite (OA) do 

quadril, a biomecânica da marcha nestes perfis de pacientes é diferente. Indivíduos 

com SDGT apresentam maior momento de extensão do quadril e maior momento de 

adução do quadril durante a fase de apoio na marcha, enquanto isso, indivíduos com 

osteoartrite exibem maior inclinação do tronco para frente e maior inclinação ipsilateral 

do tronco no plano frontal (ALLISON et al., 2018).  

Apesar da concordância de vários estudos em relação a um menor nível de 

força muscular e alterações cinemáticas estarem presentes em indivíduos com SDGT 

e à relevância dessas informações para o entendimento dos fatores de riscos e a 

persistência do quadro clínico da condição, não é possível aferir uma relação de causa 

e efeito entre o desenvolvimento da patologia e esses achados. 

 

4.3 Aspectos funcionais e psicossociais na Síndrome da Dor do Grande 

Trocânter 

Sabe-se que atividades que envolvem sustentação de peso, como 

caminhar, subir e descer escadas, ficar em pé e correr, e também atividades em que 

há aumento das cargas compressivas sobre a região do trocânter maior, como deitar 

sobre o lado afetado, sentar por tempo prolongado ou sentar com as pernas cruzadas 

são as principais atividades funcionais afetadas na SDGT (GRIMALDI et al., 2015; 

WOODLEY et al., 2008). Levando-se em consideração todos os domínios 

contemplados pela Classificação Internacional de Funcionalidade e Saúde (CIF), o 

domínio de atividades e participação também deve ser objeto de atenção ao se avaliar 

e tratar pacientes com SDGT. Apesar disso, em relação aos aspectos funcionais 

envolvidos nesta condição, poucos estudos se propuseram a investigá-los. Plisinga et 

al. (2020) avaliaram a função física de indivíduos com SDGT através do Star Excursion 

Balance Test (SEBT), teste de caminhada de 20 metros (TC20), teste de sentar e 

levantar de cinco repetições (TSL5) e o teste de subida e descida de escadas (TSDE) 

e encontraram um desempenho pior nos testes em comparação a um grupo 

assintomático (PLINSINGA et al., 2020). 

Ademais, aponta-se que pessoas com SDGT apresentam altos níveis de 

dor, incapacidade e qualidade de vida de ruim a razoável, e que tanto os níveis de 
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incapacidade funcional quanto o nível de qualidade de vida se assemelham aos níveis 

associados à osteoartrite de quadril grave (FEARON et al., 2014). Esses achados são 

preocupantes, haja vista que o perfil de paciente com OA de quadril avançada envolve 

indivíduos de maiores faixas etárias, enquanto pessoas com SDGT tendem a ser mais 

jovens. Estes achados de prejuízos funcionais reforçam a importância de os sistemas 

de saúde darem atenção semelhante aos pacientes com SDGT em relação aos 

pacientes com OA (FEARON et al., 2014). 

Fearon et al. (2017) avaliaram a função física de indivíduos com SDGT e 

OA por meio da análise da velocidade, cadência e comprimento do passo no teste de 

caminhada de 10 metros e no Timed Up and Go (TUG) e o tempo de duração no teste 

de apoio unipodal e compararam a um grupo assintomático. Foi encontrado que os 

dois grupos sintomáticos relataram níveis de dor e capacidade funcional semelhantes 

e piores resultados em comparação ao grupo controle. Os autores desse estudo 

atribuíram as limitações de atividade não às deficiências estruturais ou à patologia 

subjacente, mas à dor, que pode levar à disfunção de movimento e contribuir para a 

pior capacidade de caminhar e ficar em pé em apoio unipodal (FEARON et al., 2017). 

Aspectos psicossociais também são pouco estudados nesta condição. Os 

estudos existentes têm demonstrado que pacientes com tendinopatia glútea grave 

apresentam elevados escores de catastrofização e depressão, e que tanto os fatores 

físicos quanto os psicológicos estão associados à dor e à incapacidade funcional 

(HAMPTON et al., 2019; MALLOWS et al., 2017; PLINSINGA et al., 2018, 2020). E, 

levando-se em consideração a natureza multifatorial das lesões musculoesqueléticas 

(BITTENCOURT et al., 2016), a abordagem dos pacientes com SDGT deve considerar 

os aspectos físicos, biomecânicos, funcionais e psicossociais. 

 

4.4 Instrumentos de medidas para avaliação funcional 

 

A função é um dos principais focos da abordagem do fisioterapeuta, e 

tradicionalmente é avaliada pela análise do desempenho do indivíduo, resultado de 

um movimento ou tarefa funcional (AVERS, 2019). Esta análise pode ser feita de 

maneira qualitativa ou quantitativa, de maneira subjetiva ou objetiva (AVERS, 2019). 
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O uso de medidas de desempenho tem sido impulsionado pela prática baseada em 

evidências, em particular pela perspectiva preconizada pela ClF (TALO; RYTÖKOSKI, 

2016). Esses fatores requerem que cada vez mais sejam utilizadas medidas válidas e 

confiáveis para avaliação da função (AVERS, 2019; FARIAS; BUCHALLA, 2005), que 

pode ser mensurada de várias maneiras diferentes, inclusive por meio de medidas de 

comprometimento, medidas de autorrelato e medidas de desempenho físico (AVERS, 

2019). Entretanto, todas as medidas atuais de função têm contribuições únicas e 

limitações específicas (AVERS, 2019). 

Medidas de autorrelato, também conhecidas como resultados relatados 

pelo paciente, são meios comuns de coletar a percepção do paciente sobre suas 

deficiências, função/atividades e até mesmo qualidade de vida (AVERS, 2019). Elas 

são frequentemente preferidas devido ao tempo, custo e facilidade de administração 

(AVERS, 2019). As medidas de autorrelato são valiosas para definir a perspectiva de 

mudança do paciente, mas são conhecidas por serem afetadas pela dor e por não 

estarem relacionadas ao desempenho real (REIMAN; MANSKE, 2011). Cabe destacar 

que as medidas de autorrelato não são consideradas cegas, já que o paciente sabe o 

seu nível de dor e incapacidade, e o que está sendo perguntado e respondido 

(REIMAN; MANSKE, 2011).  

As medidas de desempenho físico podem ser medidas de deficiências (por 

exemplo, amplitude de movimento ou força muscular), qualidade do movimento ou 

capacidade de realizar tarefas específicas (KAMPER, 2019). As medidas avaliadas 

pelo observador podem ser subjetivas (julgamento pessoal envolvido, como ao 

observar edema ou dor) ou mais objetivas usando o tempo e/ou a qualidade do 

desempenho de acordo com uma rubrica ordinal ou de razão (AVERS, 2019). 

Para a avaliação da força muscular, atualmente, há duas opções de 

medidas objetivas: a dinamometria isocinética e a dinamometria manual (STARK et 

al., 2011). O teste muscular isocinético é considerado um método confiável e válido e 

frequentemente é considerado o padrão de referência (padrão-ouro) para a avaliação 

da força muscular (CHAMORRO et al., 2017); no entanto, o custo do equipamento 

para avaliação isocinética é alto, o que, muitas vezes, inviabiliza o uso deste 

instrumento na prática clínica (STARK et al., 2011). Como alternativa, a dinamometria 

manual tem sido cada vez mais popularizada, já que tem custo mais acessível, o que 
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viabiliza a utilização do mesmo para fins de prática clínica e científica (STARK et al., 

2011). Além disso, diversos estudos já demonstraram propriedades métricas 

adequadas em comparação ao padrão ouro (CHAMORRO et al., 2017; MENTIPLAY 

et al., 2015; STARK et al., 2011). Salienta-se, no entanto, que a quantificação da força 

muscular de maneira isolada não permite adequada compreensão das alterações 

funcionais (BAKKER et al., 2002; FERNANDES et al., 2010). 

Dessa forma, encontra-se que as avaliações da aptidão funcional, podem 

ser realizadas com testes funcionais que medem a capacidade real, ou seja, são 

baseados no desempenho (DOBSON et al., 2013; STRATFORD et al., 2006; 

TERWEE et al., 2006). Os testes funcionais são normalmente quantificados e melhor 

refletem as atividades básicas da vida diária, pois perdas funcionais podem passar 

despercebidas em questionários de autorrelato, enquanto na avaliação do 

desempenho podem ser diretamente observadas (HOENIG et al., 2006). Dessa forma, 

os testes funcionais são definidos como instrumentos utilizados para obter dados que 

permitam medir o rendimento, a competência, a capacidade ou a conduta dos 

indivíduos de forma quantitativa, e possibilitam melhor compreensão da limitação 

funcional de indivíduos com disfunção ou saudáveis (MARCONI e LAKATOS, 2008). 

 

4.5 Propriedades de mensuração de instrumentos de medidas  

 

Medidas de resultados são úteis tanto na prática clínica quanto na prática 

científica, e permitem mensurar, por exemplo, o resultado de uma intervenção 

(SOUSA, 2005). Porém, antes de serem considerados para uso, os instrumentos de 

medidas devem oferecer dados precisos, válidos e interpretáveis (SOUSA, 2005). 

Dentre as principais propriedades de mensuração a serem levadas em consideração 

na escolha de um instrumento, destacam-se a confiabilidade e a validade (COOK; 

BECKMAN, 2006; PITTMAN; BAKAS, 2010; SOUSA, 2005). 

A confiabilidade é a capacidade do instrumento reproduzir um resultado de 

forma consistente no tempo e no espaço, ou a partir de observadores diferentes 

(SOUZA et al., 2017). Ela depende da função do instrumento, da população estudada, 

das circunstâncias e do contexto; ou seja, o mesmo instrumento pode não ser 
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considerado confiável segundo condições diferentes (SOUZA et al., 2017). Fatores 

como ambiente de avaliação (avaliadores, características da amostra, tipo de 

instrumento, método de administração) e o método estatístico utilizado podem alterar 

a estimativa da confiabilidade (ROACH, 2006; SOUSA, 2005; TERWEE et al., 2007). 

Os aspectos da confiabilidade mais frequentemente avaliados são a 

confiabilidade intraavaliadores e a interavaliadores (SOUZA et al., 2017). A 

confiabilidade intraavalidores, também conhecida como confiabilidade teste-reteste 

(SOUSA, 2005), está associada à estabilidade do instrumento (DUARTE, 2001; 

TERWEE et al., 2007). A estabilidade de uma medida é o grau em que resultados 

similares são obtidos em dois momentos distintos (DUARTE, 2001; SOUZA et al., 

2017). Para a análise da confiabilidade teste-reteste é necessário que o procedimento 

consista na aplicação de uma mesma medida, pelo mesmo avaliador e, sob a mesma 

condição, em dois momentos distintos (POLIT, D.F; BECK, 2011; SOUSA, 2005). A 

confiabilidade interavaliadores é a medida em que os mesmos indivíduos são 

avaliados por dois ou mais avaliadores e os achados encontrados são semelhantes, 

ou seja, o instrumento é considerado confiável quando dois ou  mais avaliadores, 

utilizando o mesmo instrumento, e sob as mesmas condições, mas de forma 

independente, concordam sobre seus achados (DUARTE, 2001).  

A validade refere-se ao fato de um instrumento medir exatamente o que se 

propõe a medir (MOKKINK et al., 2010; ROBERTS; PRIEST, 2006), ou seja um 

instrumento é válido quando pode ser comparado com o padrão de referência 

(TERWEE et al., 2007). As propriedades de mensuração – validade e confiabilidade – 

não são totalmente independentes (POLIT, D.F; BECK, 2011), um instrumento não 

confiável não pode ser válido; no entanto, um instrumento confiável pode, às vezes, 

não ser válido (KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008; POLIT, D.F; BECK, 2011). Desse 

modo, uma confiabilidade elevada não garante a validade de um instrumento (POLIT, 

D.F; BECK, 2011; SOUSA, 2005). Existem diferentes tipos de validade, como a 

validade de critério, a validade de construto, validade de conteúdo, validade preditiva 

ou validade concorrente (SOUSA, 2005). 

A validade de critério refere-se à medida em que as pontuações de um 

determinado instrumento se relacionam com um critério externo (TERWEE et al., 

2007). Este critério deve consistir em uma medida amplamente aceita, com as 
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mesmas características do instrumento de avaliação, ou seja, um instrumento padrão-

ouro (TERWEE et al., 2007). A validade de construto refere-se à medida em que as 

pontuações de um determinado instrumento se relacionam com outras medidas de 

uma maneira que seja consistente com hipóteses derivadas teoricamente sobre os 

conceitos medidos (TERWEE et al., 2006). Ela deve ser avaliada testando hipóteses 

predefinidas (por exemplo, sobre correlações esperadas entre medidas ou diferenças 

esperadas nas pontuações entre grupos “conhecidos”) (TERWEE et al., 2006). Já a 

validade de conteúdo refere-se ao grau em que o conteúdo de um instrumento reflete 

adequadamente o construto medido, ou seja, é a avaliação do quanto uma amostra 

de itens é representativa de um universo definido ou domínio de um conteúdo 

(SOUSA, 2005; TERWEE et al., 2007).  

A validade preditiva é um aspecto da validade que busca estabelecer relações 

entre o desempenho em um teste e outros fatores independentemente observáveis 

do comportamento, de modo que se possa estabelecer a probabilidade de ocorrência 

deste em função dos resultados do teste (ANASTASI; URBINA, 2000). Quando o 

critério se situa no futuro, tem-se a validade preditiva, e quando é contemporâneo, 

tem-se a validade concorrente (ANASTASI; URBINA, 2000) . 

 

 

4.6 Instrumentos de medidas para a avaliação da capacidade funcional na SDGT 

 

Apesar da prevalência e incapacidade relatadas, atualmente ainda faltam 

medidas de resultado rigorosamente validadas para a SDGT. A melhor opção 

disponível atualmente para avaliar, de forma específica, a incapacidade associada à 

tendinopatia glútea é o questionário Victorian Institute of Sports Assessment for 

Gluteal Tendinopathy (VISA-G) (ANEXO I) (NASSER et al., 2022). 

O VISA-G foi originalmente desenvolvido na Austrália, no idioma inglês, e 

tem se mostrado uma ferramenta válida, confiável e responsiva, é amplamente 

utilizado para fins de pesquisa e na prática clínica para avaliar pacientes submetidos 

ao tratamento conservador e cirúrgico da SDGT (FEARON et al., 2015). O VISA-G foi 

traduzido, adaptado transculturalmente e validado para o português brasileiro, 



27 

 

 

demonstrando ser um instrumento válido e confiável para avaliar a incapacidade em 

indivíduos com SDGT, ainda que tenha apresentado uma baixa responsividade 

(PAIVA et al., 2021). O questionário é composto por oito perguntas que devem ser 

respondidas pelo paciente, com uma pontuação analógica visual, cinco questões 

relacionadas à limitação de atividade e duas questões relacionadas à limitação de 

participação. A pontuação final varia de 0 (pior capacidade funcional) a 100 (melhor 

capacidade funcional) (FEARON et al., 2015; PAIVA et al., 2021). 

 Medidas de capacidade funcional específicas para a população com SDGT 

não são descritas na literatura. Assim, as avaliações da capacidade funcional de 

indivíduos com SDGT são realizadas com testes funcionais confiáveis e válidos para 

pacientes com osteoartrite de joelho e quadril. Estudos mostraram que a capacidade 

funcional de pacientes com osteoartrite avançada no quadril é semelhante à 

capacidade funcional de indivíduos com SDGT (FEARON et al., 2017) e atividades 

funcionais como caminhar, subir e descer escadas e agachar exacerbam os sintomas 

e estão comprometidas tanto na SDGT quanto na osteoartrite de quadril. Porém, a fim 

de que essas medidas sejam utilizadas de forma adequada em indivíduos com SDGT, 

esses testes devem ter suas propriedades de mensuração devidamente testadas 

nesta população. 

   A Sociedade Internacional de Pesquisa em Osteoartrite (OARSI) 

recomenda um conjunto de medidas baseadas no desempenho da função física 

representando atividades típicas relevantes para indivíduos diagnosticados com 

osteoartrite de quadril ou joelho, como o teste de sentar e levantar de 30 segundos, o 

teste de subida e descida de escadas baseado pelo tempo e o Timed up and Go Test 

(TUG) (DOBSON et al., 2013).  

O teste de sentar e levantar em 30 segundos (SL30) tem como objetivo 

avaliar a força e a funcionalidade dos membros inferiores. O indivíduo é orientado a 

realizar o movimento de levantar e sentar de uma cadeira de altura padrão de 44 

centímetros (cm), sem braços, o maior número de vezes possível dentro de um 

período de 30 segundos (FIGURA 1). O teste inicia com o participante sentado na 

cadeira, os pés afastados e firmemente apoiados no chão e os membros superiores 

cruzados no tronco (DOBSON et al., 2013; JONES et al., 1999). O SL30 é validado 

para diferentes populações, desde adultos jovens e idosos saudáveis até pacientes 
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com osteoartrite de joelho e quadril e até mesmo paciente com patologias como 

esclerose múltipla e doenças cardiorrespiratórias. 

 

                                Figura 1: Teste de sentar e levantar de 30 segundos. 

 

Os Testes de Subida e Descida de Escadas possibilitam a avaliação da 

capacidade muscular, de maneira simples, funcional e válida (NIGHTINGALE et al., 

2014). São testes de fácil acesso, que podem ser executados em menos de um minuto, 

com necessidade de poucos instrumentos: um lance de escada, cronômetro e escalas 

(ROIG et al., 2010). Para o desenvolvimento dos testes, é orientado ao voluntário subir 

um lance de escada com nove degraus (16 a 20 cm cada degrau) no menor tempo 

possível, de maneira segura, sem apoios externos (FIGURA 2A). Consecutivamente a 

subida, é iniciado o mesmo protocolo para a descida de escada (FIGURA 2B). A 

avaliação deve ser interrompida por fadiga, dispneia limitante, dor torácica ou exaustão 

(BEAN et al., 2007). 
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   Figura 2: A: Teste de subida em escada. B:Teste de descida em escada. 

 

O Timed Up and Go Test (TUG) avalia a mobilidade funcional de pessoas 

com problemas musculoesqueléticos. É um teste amplamente utilizado na prática 

clínica, e apresenta boas propriedades de mensuração em paciente com osteoartrite 

de joelho e quadril, bem como em outras populações (DOBSON et al., 2013). É 

considerado o tempo que cada participante leva para se levantar de uma cadeira de 44 

cm de altura, caminhar três metros, virar, retornar à cadeira e sentar-se novamente 

(DOBSON et al., 2013) (FIGURA 3). 

 

                                   Figura 3: Timed up and go test. 

 

Diante do exposto, entende-se que a SDGT é uma condição 

musculoesquelética frequente e que gera importante incapacidade funcional. Ainda, 

salienta-se que esta condição envolve um contexto complexo e, portanto, deve ser 

abordada de forma multifatorial. No entanto, os estudos sobre esta patologia ainda são 
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poucos ou inexistentes, principalmente no aspecto da avaliação do contexto e das 

consequências para os domínios de atividades e participação contemplados pela CIF. 

Dessa forma, são necessários mais estudos para que medidas de avaliação sejam 

implementadas na prática clínica e nas pesquisas com pessoas com SDGT.  
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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: Testes funcionais são utilizados para estabelecer a capacidade 
funcional de mulheres com Síndrome da Dor no Grande Trocanter (SDGT). 
Entretanto, a validade, confiabilidade ou possibilidade de discriminar esta disfunção 
não foi estabelecida. OBJETIVO: Comparar a capacidade funcional, estabelecer as 
propriedades de medidas de testes funcionais e apresentar o melhor teste para 
discriminar mulheres com e sem SDGT. MÉTODOS: Foram avaliadas 46 mulheres 
(23 com SDGT e 23 assintomáticas). No primeiro dia, dois avaliadores analisaram a 
força muscular do quadríceps e complexo póstero lateral do quadril e desempenho no 
teste de sentar e levantar de 30 segundos (TSL30), teste de subida de escada (TSE), 
teste de descida de escada (TDE) e Timed Up and Go Test (TUG). No segundo dia, o 
avaliador 1 repetiu a avaliação. A confiabilidade intra e interavaliador foi estabelecida 
pelo coeficiente de correlação intraclasse. A validade pela correlação do desempenho 
nos testes com questionário VISA-G e força muscular, pela correlação de Spearman. 
A análise discriminante estabeleceu qual teste funcional melhor discriminou os grupos. 
RESULTADOS: O grupo SDGT apresentou piores resultados no VISA-G (p<0,001), 
TSE (p=0,009), TDE (p=0,033) e TUG (p=0,039). A confiabilidade intraexaminador 
variou de moderada à excelente, e a interexaminador de boa à excelente. A validade 
não pôde ser estabelecida. Somente o TSE e o TUG discriminaram mulheres com e 
sem SDGT. CONCLUSÃO: Mulheres com SDGT apresentam pior capacidade 
funcional. Os testes funcionais utilizados são confiáveis, porém não foram válidos. 
Para discriminar os grupos devem ser utilizados o TSE e o TUG. 

 

Palavras-chaves: Tendinopatia; Quadril, Desempenho Físico Funcional, 
Confiabilidade, Validade. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A síndrome da dor do grande trocânter (SDGT) é causa comum de dor na 

lateral do quadril (1) e coxa (2,3), e acomete principalmente mulheres com mais de 40 

anos (3,4). Como fatores de risco apontam-se o sexo feminino, idade maior que 40 

anos (3), alterações na morfologia da pelve (5), sobrepeso e alterações biomecânicas, 

como maior momento adutor do quadril e maior translação pélvica durante a marcha 

e na subida de escadas (6–8). Tarefas funcionais como permanecer sentada ou em 

pé, deitar-se de lado ao dormir, caminhar ou subir e descer escadas encontram-se 

limitadas e, muitas vezes, são realizadas sob condições de dor (9), e devem ser 

consideradas na avaliação funcional.  
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A capacidade funcional pode ser avaliada por meio de medidas de 

autorrelato e testes de desempenho (10). O questionário Victorian Institute of Sports 

Assessment for Gluteal Tendinopathy (VISA-G) avalia a capacidade funcional 

associada à tendinopatia glútea (11). Testes funcionais semelhantes às atividades de 

vida diária que exacerbam a dor (caminhar, subir e descer escadas e sentar e levantar) 

podem mensurar o rendimento, a competência, a capacidade e a tolerância às 

exigências físicas cotidianas, e possibilitam melhor compreensão da limitação 

funcional em pessoas com SDGT, de maneira simples e com baixo custo (12), 

Contudo, é essencial que os resultados dos testes funcionais sejam confiáveis e 

válidos (13). 

Entretanto, a capacidade funcional de indivíduos com SDGT foi avaliada 

em apenas dois estudos por meio de testes funcionais. Fearon et al. (2014) 

demonstraram que a capacidade funcional e qualidade de vida de pacientes com 

SDGT podem ser semelhantes a indivíduos com osteoartrite de quadril severa (14). 

Plisinga et al. (2020) estabeleceram pior capacidade funcional nos testes funcionais 

Star Excursion Balance Test, teste de sentar e levantar de cinco repetições, teste de 

caminhada de 20 metros e teste de subida de escadas (15).  

No entanto, a literatura não apresenta testes válidos, confiáveis e sensíveis 

do estado funcional em pacientes com SDGT. Dessa forma, o objetivo deste estudo 

foi comparar a capacidade funcional de mulheres com e sem SDGT, avaliar a 

confiabilidade e validade de testes funcionais que simulem os movimentos que 

exacerbam a dor na região lateral do quadril, e estabelecer qual teste funcional melhor 

discrimina os grupos com e sem SDGT. A hipótese a ser testada foi a de que mulheres 

com SDGT apresentam pior capacidade funcional quando comparadas a mulheres 

sem dor e que os testes funcionais propostos são válidos, confiáveis e podem 

discriminar mulheres com SDGT.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Design do estudo 

Estudo transversal, aprovado pelo comitê de ética da Universidade 

(5.618.953). As coletas foram realizadas entre junho de 2022 a fevereiro de 2024 no 

Laboratório de Biomecânica Aplicada da Universidade. Todas as participantes 
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assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Os dados foram relatados de 

acordo com as Diretrizes para Estudos de Confiabilidade e Concordância de 

Relatórios (GRRAS) (16). 

 

Características da amostra 

As participantes foram recrutadas por meio de divulgação da pesquisa 

através das mídias sociais e de folders de divulgação. A amostra, conveniência, foi 

composta por 46 participantes do sexo feminino, entre 35 e 60 anos. As participantes 

do grupo SDGT (N=23) apresentavam: 1: dor na lateral do quadril (EVA ≥ 3) por pelo 
menos 3 meses, 2: dor à palpação da inserção do tendão do glúteo médio e máximo 

no trocânter maior (7,14,17), 3: reprodução dos sintomas em pelo menos um dos 

testes: Teste de FABER (Flexão, abdução e rotação externa de quadril) (7,14,17); 

Teste de Rotação Externa Resistida (7,17), Teste de Abdução Isométrica Resistida 

(9), Teste de Apoio Unipodal durante 30 segundos (6,8,18).  Para o grupo controle 

(N=23) foram incluídas participantes sem queixas de dor ou incapacidade em qualquer 

articulação do corpo.  

Foram excluídas as que apresentavam antecedentes de cirurgia no quadril, 

infecção, tumor, trauma e lesão degenerativa articular de moderada a grave, cirurgia 

nos membros inferiores ou na coluna vertebral, sintomas compatíveis com 

osteoartrose ou doença intra-articular do quadril (bloqueio articular, limitação da 

amplitude de movimento e dificuldade para utilizar meias e calçados) (7), infiltração 

prévia no quadril com corticosteroides nos últimos seis meses e tratamento 

fisioterapêutico específico para o quadril nos últimos 12 meses. Também, as que não 

completaram todos os testes ou que apresentaram dor em outra articulação que não 

o quadril nos dias de avaliação. Apenas uma participante do grupo SDGT foi excluída 

devido dor intensa na articulação do joelho durante a bateria de testes realizados.  

Procedimentos  

Três avaliadores, com no mínimo três anos de experiência em Fisioterapia 

Traumato Ortopédica Funcional, realizaram as coletas de dados. Um realizou a 

triagem e avaliação inicial (só este avaliador conhecia os grupos de alocação das 

participantes), enquanto os outros dois ficaram responsáveis pela avaliação da força 
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muscular e execução dos testes funcionais. Para garantir procedimentos operacionais 

padronizados, todos os avaliadores foram treinados para o protocolo do estudo e 

participaram de um estudo piloto.  

Para avaliar a confiabilidade intra e interavaliadores, os testes foram 

realizados por dois avaliadores independentes e cegos em relação ao grupo dos 

participantes e aos resultados do outro avaliador.  Enquanto um avaliador realizava a 

avaliação, o outro permanecia em uma sala separada, sem contato com os 

procedimentos realizados. A sequência de início para a coleta de dados entre os dois 

avaliadores cegos, bem como a ordem dos testes realizados, foi realizada por meio 

do www.random.org, a sequência foi inserida em envelopes sequenciais numerados, 

opacos e selados, abertos somente no momento da coleta de dados. 

As participantes foram submetidas a duas sessões de coleta de dados. 

Durante a visita inicial, todas as participantes foram informadas sobre os 

procedimentos da pesquisa, preencheram um questionário geral para caracterização 

da amostra, a Escala Numérica de Dor (END), o questionário Victorian Institute of 

Sports Assessment – GTPS (VISA-G) e o Questionário  Internacional de Atividade 

Física – versão curta (IPAQ-SF), para avaliação da dor, capacidade funcional e nível 

de atividade física, todos traduzidos e validados para o português brasileiro (19,20).  

A força muscular isométrica do complexo póstero-lateral do quadril e do 

quadríceps foi avaliada com dinamômetro portátil (MeDeor Medtech®, SP-Tech, 

Florianópolis-SC, Brasil). A força isométrica máxima foi solicitada por cinco segundos, 

com estímulo verbal dos pesquisadores, padronizado previamente. Cada participante 

realizou um teste prático e duas tentativas válidas, com um intervalo entre as medidas 

consecutivas de 30 segundos. Quando uma diferença maior que 10% entre os 

resultados foi observada, a medição foi feita novamente (21,22). A medida de 

desfecho foi obtida pela média das duas medidas validadas. No grupo com SDGT foi 

avaliado o membro afetado. Nos casos de participante com dor bilateral, foi 

considerado o membro mais sintomático (maior pontuação na escala numérica de 

dor). No grupo controle foi avaliado o membro dominante, considerado aquele que a 

participante usa para “chutar uma bola”. Os dados de força muscular (kgf) foram 

normalizados pela massa corporal (kg) de cada participante (força [kgf]/massa 

corporal [kg] x100). 

http://www.random.org/
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A força muscular do complexo póstero lateral do quadril (glúteo médio e 

máximo) foi avaliada por meio do Hip Stability Isometric Test (HipSIT), que tem 

excelente confiabilidade intra e interexaminador e oferece uma avaliação única da 

força de toda a musculatura póstero-lateral do quadril, sem a necessidade de avaliar 

cada músculo isoladamente (23). O HipSIT foi realizado com a participante em 

decúbito lateral, com os membros inferiores posicionados a 45° de flexão de quadril e 

90° de flexão de joelho, com o membro a ser testado posicionado superiormente. A 

participante foi instruída a levantar o joelho da perna superior mantendo os 

calcanhares em contato, de forma que o quadril ficasse em 20° de abdução. O centro 

do dinamômetro foi posicionado lateralmente, cinco centímetros acima da interlinha 

articular lateral do joelho. Para atenuar a influência do avaliador, foi utilizada uma cinta 

para estabilizar o membro inferior a ser testado junto à mesa de avaliação. As 

participantes foram instruídas a empurrar o dinamômetro o mais forte que pudessem 

por cinco segundos. Para a avaliação da força do quadríceps, a participante 

permaneceu sentada em uma maca com as mãos cruzadas no peito. Um cinto de 

estabilização foi colocado nas coxas da participante para reduzir as compensações, e 

outro cinto de estabilização foi colocado no tornozelo do membro avaliado para manter 

a flexão de quadril e joelho em 90º. O dinamômetro foi posicionado dois centímetros 

acima do maléolo lateral.  

Na sequência, as participantes realizaram o teste de sentar-levantar em 30 

segundos (TSL30), o teste de subida de escada (TSE), teste de descida de escada 

(TDE) e o Timed up and go (TUG), com sequência previamente aleatorizada. Para 

todos os testes foi realizada a familiarização e, após o entendimento perfeito da 

participante, foram realizadas duas execuções efetivas de cada teste, com intervalo 

de um minuto entre elas(10). A média das duas tentativas foi utilizada como resultado 

do teste.  

O TSL30 avaliou o número de repetições de sentar e levantar de uma 

cadeira de 44 cm em 30 segundos. O movimento completo de sentar e levantar foi 

contabilizado como uma repetição, em que o maior número de repetições 

correspondeu a um melhor resultado. Caso as participantes não estendessem 

totalmente os joelhos ou não sentassem na cadeira, a repetição não foi contabilizada 

(10).  O teste de subir e descer escada avaliou o tempo necessário para subir e descer 
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uma escada separadamente. No TSE a participante subiu nove degraus no menor 

tempo possível sem apoio externo, e valores mais baixos corresponderam a maior 

agilidade e melhor desempenho. O mesmo protocolo foi utilizado para descida de 

escada (24). O Timed up and go test avaliou a mobilidade funcional dos participantes. 

Foi considerado o tempo que cada participante levou para se levantar de uma cadeira 

de 44 cm de altura, caminhar três metros, virar, retornar à cadeira e sentar-se 

novamente (10).  

Após a avaliação inicial (Avaliador 1), as participantes descansaram por 30 

minutos, e, na sequência, foi realizada uma segunda rodada de testes (Avaliador 2). 

Este método foi considerado apropriado, pois o intervalo de descanso permitiu a 

recuperação total das participantes e pode-se presumir que a função testada 

permaneceu estável durante o período do teste (25). As circunstâncias, o cenário, a 

ordem dos testes e as instruções do reteste foram idênticos aos da primeira bateria 

de execução. Após 7 a 14 dias, foi solicitado que as voluntárias retornassem ao 

laboratório para repetir as avaliações desenvolvidas pelo Avaliador 1 (Dia 2), com a 

mesma sequência aleatória dos testes da primeira visita (Figura 1). 
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Figura 1. Fluxograma dos participantes para avaliação, execução de testes e retestes, 
intra e inter avaliadores. END: Escala Numérica de dor. VISA-G: Victorian Institute of Sports 

Assessment – GTPS. IPAQ: Questionário  Internacional de Atividade Física. 

Análise estatística 

As análises estatísticas foram realizadas pelo programa IBM SPSS® versão 

29.0 (IBM, Armonk, Nova Iorque). Os dados quantitativos foram expressos como 

média (desvio padrão) ou mediana (quartis) de acordo com a distribuição gaussiana 

dos dados, estabelecida pelo teste de Shapiro-Wilk, enquanto os dados qualitativos 

foram descritos em frequência absoluta e relativa (porcentagens). Para estabelecer 

os dados de capacidade funcional foram utilizados os resultados do primeiro dia de 

coleta. Considerou-se a média das execuções nos testes TSL30, TSE, TDE e TUG 
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comparados pelo Teste t independente para os dados paramétricos e Teste de Mann-

Whitney para os dados não paramétricos. A significância foi estabelecida em 5%. 

Para avaliar a validade dos testes funcionais foram considerados os dados 

coletados pelo avaliador 1, no primeiro dia de avaliação. A validade de constructo foi 

estabelecida pelas pontuações dos testes funcionais com o questionário VISA-G e os 

testes de força muscular, por meio do coeficiente de correlação de Spearman (rho). 

Os valores de correlação foram considerados fracos (<0,4), moderados (entre 0,40 e 

0,60), fortes (>0,60) e muito fortes (igual a 1) (26).  

Para avaliar a confiabilidade intraavaliador foram considerados os resultados 

dos testes funcionais coletados pelo avaliador 1, nos dois dias de avaliações. Para a 

confiabilidade inter-avaliador foram considerados os resultados dos testes funcionais 

coletados pelos dois avaliadores no primeiro dia de coleta. A confiabilidade intra- e 

inter- avaliador foi analisada por meio do coeficiente de correlação intraclasse (CCI). 

A confiabilidade foi considerada fraca se os valores estavam abaixo de 0,50, 

moderada se estiver entre 0,50 e 0,75, forte se entre 0,76 e 0,90, e excelente se acima 

de 0,90 (27). 

Para todos os testes funcionais foram calculados o erro padrão da medida 

(EPM) pela fórmula EPM = DP diferenças x (√1 – ICC), calculados com a média dos 

valores de teste e reteste usados para calcular valores absolutos e porcentagem das 

medidas (28). Também foi calculada a mínima mudança detectável (MMD) usando um 

intervalo de confiança de 95% (MMD95). A mínima mudança detectável foi calculada 

pela equação MMD = EPM x 1.96 x √2 (28). O Efeito Aprendizagem (EA) de cada teste 

funcional foi calculado usando EA = teste 1 – teste 2, no qual o teste 1 é o maior 

resultado da primeira avaliação e teste 2 é o maior resultado da segunda avaliação. 

O EA também foi expresso em porcentagem e foi calculado usando a seguinte 

equação EA%= [(teste 1 – teste2 )]/ (teste 1 x 100) (29). 

Por fim, foi realizada a análise discriminante com dois grupos, para detectar 

quais testes funcionais poderiam identificar os grupos com e sem SDGT, por meio do 

teste de Wilk’s Lambda. Esta análise foi baseada no desempenho dos testes 

funcionais e na função discriminante. As matrizes de homogeneidade foram testadas 

usando o teste Box’s M de igualdade de covariância. A correlação canônica foi 

aplicada para medir a associação entre a função discriminante e o grupo de variáveis. 
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A seguir foi realizada a análise classificatória e validação cruzada para demonstrar a 

acurácia da alocação para cada análise discriminante. A significância estatística foi 

fixada em 5%.  

 

RESULTADOS 

Os grupos foram semelhantes em idade, massa corporal, estatura e IMC, e 

apresentaram diferenças de intensidade de dor, pontuação no VISA-G e nível de 

atividade física avaliada pelo IPAQ, com piores pontuações no grupo SDGT (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Dados de caracterização da amostra e comparação entre os grupos com SDGT 

e controle. 

 Grupo SDGT 
(n=23) 

95%CI 
Grupo SDGT 

Grupo Controle 
(n=23) 

95%CI 
Grupo 

Controle 

P 

Idade (anos) 47,8 (6,98) 44,80; 50,84 47,1 (7,07) 44,09; 50,21 0,740 

Massa corporal (Kg) 68,78 (12,99) 63,16; 74,40 68,07 (10,61) 63,48; 72,66 0,830 

Estatura (m) 1,61 (0,05) 1,58; 1,64 1,62 (0,06) 1,59; 1,65 0,562 

IMC (kg/m2) 25,60 [23,0 - 29,0] 24,2; 28,31 24,2 [22,7 - 28,2] 24,02; 27,29 0,538 

END (0-10) 5,00 [3 - 7] 4,57; 6,38 - - - 

VISA G (0-100) 55 [49,0 - 65,0]  52,45; 63,71 100 [82,0 - 100,0] 87,30; 96,26 < 0,001 

IPAQ-SF, categoria 
Ativo 
Sedentário 

 
      9 (39,1%) 

14 (60,8%) 

 
- 

 
15 (65,2%) 
8 (34,7%) 

 
- 

 
- 

SDGT: Síndrome da Dor do Grande Trocânter. IMC: Índice de massa corporal. END: Escala Numérica de Dor. 
VISA G: questionário Victorian Institute of Sports Assessment for Gluteal Tendinopathy . IPAQ-SF: Questionário 
Internacional de Atividade Física – Versão Curta. Resultados apresentados em média (desvio padrão) ou 
mediana (primeiro quartil; terceiro quartil). Signif icâncias estabelecidas pelos testes t de Student para amostras 
independente e Teste de Mann-Whitney. 

 

 

Em relação ao desempenho nos testes funcionais, o grupo SDGT apresentou piores 

resultados para o teste de subida e descida de escadas e para o Timed up and go. A força 

muscular do quadríceps e do complexo póstero-lateral do quadril e o desempenho no teste 

de sentar e levantar de 30 segundos foram semelhantes entre os grupos (Tabela 2). O 

desempenho do grupo SDGT nos testes funcionais nos três momentos avaliados está 

apresentado na tabela 3. 
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Tabela 2. Comparação dos resultados dos testes de força muscular e testes funcionais 
entre grupo SDGT e grupo controle 

 Grupo SDGT 
(n=23) 

Grupo SDGT 
95%CI 

Grupo Controle 
(n=23) 

Grupo Controle 
95%CI 

P 

FM Quadríceps 
(kgf) 

25,24 (9,90) 20,96; 29,53 26,09 (9,58) 21,94; 30,23 0,771 

FM CPL (kgf) 13,05 [9,84 - 21,41] 13,14; 20,63 20,28 [15,97 - 25,44] 17,28; 24,54 0,106 

TSL30 (rep) 14,50 [13,5 - 16,5] 13,18; 18,99 16,50 [13,00 - 21,00] 15,23; 20,06 0,244 

TSE (seg) 3,53 [3,15 - 4,58] 3,34; 4,39 2,99 [2,65 - 3,50] 2,83; 3,44 0,009* 

TDE (seg) 3,39 [2,95 - 4,20] 3,25; 4,30 3,02 [2,72 - 3,35] 2,77; 3,41 0,033* 

TUG (seg) 6,79 (1,25) 6,25; 7,34 6,11 (0,86) 5,74; 6,49 0,039* 

Resultados apresentados em média (desvio padrão) ou mediana (quartis). SDGT: Síndrome da Dor do 
Grande Trocânter. 95%CI: Intervalo de confiança em 95%. FM: força muscular. TSL30: teste de sentar 

e levantar de 30 segundos. TSE: teste de subida de escadas. TDE: teste de descida de escadas. TUG: 
Teste Timed Up and Go. Resultados apresentados em média (desvio padrão) ou mediana (primeiro  
quartil; terceiro quartil). Signif icâncias estabelecidas pelos testes t de Student para amostras 
independente e Teste de Mann-Whitney. 
 
 
 

Tabela 3. Resultados do desempenho do grupo SDGT nos testes funcionais. 

 1º dia de coleta 2º dia de coleta 

 Avaliador 1 
Mediana [1º e 3º Quartis] 

95%CI 

Avaliador 2 
Mediana [1º e 3º Quartis] 

95%CI 

Avaliador 1 
Mediana [1º e 3º Quartis] 

95%CI 
TSL30 (rep) 14,5 [13,5 - 16,5] 

13,18; 18,99 
17,5 [14,00 - 19,00] 

15,26; 21,20 
17,15 [15,50 - 18,00] 

15,34; 18,95 

TSE (seg) 3,53 [3,15 - 4,58] 
3,43; 4,39 

3,50 [3,12 - 3,82] 
3,20; 4,27 

3,62 [3,24 - 4,13] 
3,39; 4,19 

TDE (seg) 3,39 [2,95 - 4,20] 
3,25; 4,30 

3,37 [2,83 - 3,67] 
2,94; 4,65 

3,31 [2,94 - 3,84] 
3,20; 4,01 

TUG (seg) 6,74 [5,89 - 7,52] 
6,25; 7,34 

6,56 [6,18 - 7,36] 
6,18; 7,35 

6,28 [5,78 - 6,62] 
5,67; 6,88 

SDGT: Síndrome da Dor do Grande Trocânter. 95%CI: Intervalo de confiança em 95%. FM: força muscular. 

TSL30: teste de sentar e levantar de 30 segundos. TSE: teste de subida de escadas. TDE: teste de descida de 
escadas. TUG: teste Timed Up and Go. 

 

Em relação à análise da confiabilidade intraexaminadores, os testes apresentaram 

resultados de moderado à excelente. Já em relação à confiabilidade interexaminadores 

os resultados encontrados foram de bom à excelente. Os dados de confiabilidade, erro 

padrão de medida, mínima mudança detectável e efeito aprendizagem estão 

apresentados na Tabela 4. 



4
2

 

  

 

Tabela 4. Coeficiente de correlação intraclasse, erro padrão de medida, mínima mudança detectável e efeito aprendizagem em análise intra e 
interexaminador. 

 INTRA-AVALIADOR INTER-AVALIADOR Efeito Aprendizagem 

 

 CCI 95% CI EPM EPM% MMD CCI 95% CI EPM EPM% MMD EA EA% 

TSL30 0,59 0,48; 0,82 0,964 
 5,621 

2,673 
 

0,94 0,87; 
0,97 

0,595 
 3,469 

1,649 
 

-0,01 -1,40 

TSE 0,91 0,78; 0,96 0,009 0,236 0,262 0,89 074; 0,95 0,118 3,089 0,329 0,01 1,07 

TDE 0,90 0,77; 0,96 0,104 
2,751 

0,288 0,78 0,49; 
0,90 

0,218 
5,767 

0,604 0,01 1,27 

TUG 0,89 0,75; 0,95 0,153 
2,260 

0,426 0,97 0,93;  
0,98 

0,069 
1,019 

0,839 0,00 -0,45 

ICC: Coef iciente de Correlação Intraclasse; 95%CI: Intervalo de Conf iança 95%. 
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As correlações entre o questionário VISA-G e os testes funcionais foram fracas (-

0,215 < rho < 0,225). A força muscular do quadríceps apontou correlação moderada 

com o teste de subida (rho = -0,534; P=0,009) e descida de escada (rho = -0,448; 

P=0,032) e a força do complexo póstero lateral do quadril estabeleceu moderada 

correlação com a descida de escadas (rho = -0,462, P=0,026). 

A análise de discriminante entre dois grupos foi realizada com o método Wilks’ 

Lambda para identificar quais testes funcionais seriam capazes de discriminar 

significativamente os grupos com e sem SDGT (P<0,03). Os pressupostos da 

homogeneidade da matriz de covariância foram aceitos (P=0,87).   Os coeficientes 

padronizados e valores de correlação canônica de cada análise discriminante são 

relatados na Tabela 5, com valores centroides para a classificação de 0,611 para o 

grupo SDGT e - 0,611 para o grupo controle. Foi estabelecido que somente os testes 

de subida de escadas e o Timed Up and Go são capazes de discriminar indivíduos 

com SDGT,  e somente o TDE pode discriminar o grupo controle. 

 

Tabela 5: Coeficientes Padronizados e Valores de Correlação Canônica da Análise 

Discriminante. 

 Grupo SDGT 
(n=23) 

Grupo Controle 
(n=23) 

FM Quadríceps  0,813 0,710 

FM CPL  0,079 0,149 

TSL30  1,660 1,580 

TSE  15,387 12,017 

TDE  -7,408 -5,531 

TUG  9,525 9,386 

FM Quadríceps: força muscular do quadríceps. FM CPL: Força muscular do complexo póstero lateral 

do quadril. TSL30: teste de sentar e levantar de 30 segundos. TSE: teste de subida de escadas. TDE: 

teste de descida de escadas. TUG: Teste Timed Up and Go. 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo teve como objetivos comparar a capacidade funcional e a 

força muscular de mulheres com e sem SDGT, verificar as propriedades de medidas 

(confiabilidade, validade, erro padrão de medida e mudança mínima detectável) dos 
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testes funcionais (TSL30, TSE, TDE e TUG) em mulheres com SDGT e apontar qual 

teste poderia discriminar mulheres com SDGT. Os resultados confirmam parcialmente 

a hipótese inicial, já que foi encontrado pior capacidade funcional em mulheres com 

SDGT nos testes TSE, TDE e TUG. A confiabilidade intraavaliador dos testes funcionais 

foi de moderada à excelente, e a confiabilidade interavaliador foi considerada de boa à 

excelente. No entanto a validade dos testes funcionais não foi estabelecida porque as 

correlações com o questionário VISA-G foram fracas. Houve correlação moderada 

apenas entre o TSE e o TDE com a força muscular do quadríceps, e do TDE com a 

força muscular do complexo póstero-lateral do quadril. Ainda, somente os testes TSE e 

TUG puderam discriminar os grupos. 

Os resultados encontrados estabeleceram que a força muscular do complexo 

póstero lateral (abdutores, rotadores externos e extensores) do quadril  e do quadríceps 

foi semelhante entre os grupos, divergindo dos dados apontados por Allison et al. 

(2016) e Miyasaki et al. (2021). Esta divergência pode ser atribuída ao fato de que nos 

estudos de Allison et al. (2016) e Miyasaki et al. (2021) a força muscular foi mensurada 

de forma isolada por grupos musculares do quadril e joelho. Já no presente estudo foi 

utilizado o HipSIT, que permitiu avaliar por meio de um único teste a força de toda a 

musculatura póstero-lateral. O uso do HipSIT facilita e viabiliza, em termos práticos, a 

avaliação em ambiente clínico, porém a mensuração da força muscular isolada em 

pessoas com SDGT, parece ser mais adequada, pois na tendinopatia glútea os 

abdutores do quadril são mais comprometidos. 

Também não foram encontradas diferenças entre o grupo SDGT e o controle 

para o desempenho no teste de sentar e levantar de 30 segundos, divergindo dos 

achados encontrados no estudo de Plisinga et al. (2020). Isto pode ser justificado e 

corrobora com a patomecânica da SDGT, que afeta diretamente os músculos do 

quadril, sem ligação direta com os músculos anteriores e posteriores do membro 

inferior.  Além disso, esta demanda aumentada sobre os músculos póstero-laterais do 

quadril e estruturas tendíneas desta região se dá de forma mais acentuada em tarefas 

que demandam apoio unipodal. 

Por outro lado, foi possível observar que o grupo com SDGT apresentou pior 

desempenho nos testes de subir e descer escadas e no Timed up and go, corroborando 

com Plisinga et al. (15) e Fearon et al (2017) (30), respectivamente. Acredita-se que 

atividades que envolvem sustentação de peso, como caminhar, subir e descer escadas, 

ficar em pé e correr são comumente afetadas na SDGT (9,31). Em adição, indivíduos 
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com SDGT apresentam, durante a marcha, um momento adutor do quadril maior do 

que indivíduos controles (8) e são 4,5 vezes mais propensos a ter um momento de 

adução do quadril durante a subida de escada, além de maior translação pélvica e 

inclinação contralateral do tronco(32). Estes posicionamentos implicam em maior ação 

dos  músculos abdutores, rotadores externos e extensores do quadril para manter a 

pelve durante o apoio, com maiores cargas de tração e compressão nos tendões 

glúteos. Esta compensação poderia justificar a dor e um pior desempenho funcional de 

indivíduos com SDGT em atividades unipodais.  

Em relação às propriedades de medidas dos testes funcionais, a confiabilidade 

deve ser o primeiro aspecto a ser analisado, uma vez que os mesmos serão válidos 

somente se apresentarem uma consistência aceitável em seus resultados (33). Os 

resultados estabeleceram que os quatro testes analisados em mulheres com SDGT 

apresentaram confiabilidade intraexaminador de moderada à excelente, e a 

interexaminador de boa à excelente, o que sustenta seu uso para avaliação. Destaca-

se que a literatura apresenta resultados de confiabilidade somente para pacientes com 

osteoartrite do quadril (34) (35), o que valoriza a validade externa do presente estudo.  

Os resultados do presente estudo apresentaram baixos valores de erro padrão 

de medida e efeito aprendizado. Para o TSL30, no estudo de Wright et al. (2011) foi 

encontrado erro padrão de medição (EPM) de 1,27 (34), enquanto neste estudo o EPM 

foi de 0,59. O EPM dos testes TUG, TSE e TDE neste estudo variou de 0,2% a 5,7%, 

valores menores aos encontrados no estudo de Dobson et al. (2017), que variou entre 

3,3 e 8,1%. Portanto, a variação encontrada foi suficientemente pequena e inferior ao 

encontrado na literatura, o que demonstra resultado confiável. Assim, como esperado, 

a mínima mudança detectável (MMD) foi superior ao EPM e semelhante ao encontrado 

no estudo de Dobson et al., em que as estimativas do MMD variaram entre 7,6 e 18,8% 

da pontuação média do teste (35). Para todos os testes funcionais foi encontrado um 

baixo efeito aprendizado (i.e ≤ 5%), portanto, parece que duas execuções efetivas de 

cada teste, como realizado neste estudo, apresenta resultado confiável e com pouca 

influência do efeito aprendizado. 

A validade dos testes funcionais foi realizada por meio da correlação com o 

VISA-G, que avalia de forma específica, a capacidade funcional associada à 

tendinopatia glútea (11). A escolha deste instrumento se deu, também, pela falta de 

outros parâmetros objetivos confiáveis que mensurem a capacidade funcional nesta 
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população. A validade de construto não pôde ser confirmada, pois todas as medidas 

baseadas no desempenho obtiveram correlação fraca, que pode ter ocorrido em função 

da pontuação do VISA-G ser estabelecida como variável categórica e uma medida 

subjetiva, de autorrelato, e os testes funcionais variáveis contínuas e medidas objetivas 

que mensuram o desempenho. Portanto, essas diferenças podem interferir no nível de 

associação entre as medidas de diferentes naturezas. Estudos apontam que embora 

ambos os métodos visem quantificar constructos relacionados, os questionários de 

autorrelato que avaliam a função física não medem exatamente o mesmo domínio que 

as medidas baseadas no desempenho (10,36–38). Descobertas sobre a validade de 

construto das medidas baseadas no desempenho podem ser afetadas porque o 

prejuízo nas atividades testadas da vida diária não é totalmente apreciado, mas 

simplesmente cronometrando o desempenho ou número de execuções de uma 

atividade (36,39). Ou seja, realizar uma determinada tarefa em um tempo maior ou 

menor ou com um número de repetições maior ou menor, não necessariamente reflete 

o prejuízo funcional causado por uma condição que pode causar dor, instabilidade 

articular ou claudicação na marcha, por exemplo.  

Em adição, a força muscular é um importante fator relacionado à capacidade 

funcional e, por este motivo, foi levada em consideração ao se analisar a validade dos 

testes funcionais. Apenas o desempenho no TSE e TDE obtiverem moderada 

correlação com a força muscular do quadríceps e o TDE com a força do complexo 

póstero lateral do quadril. É sugerido na literatura que o TSE possui forte correlação 

com a força dos extensores do joelho e pode ser considerado como uma boa forma de 

avaliação da capacidade muscular de indivíduos saudáveis (40). Esse fator pode 

justificar o resultado encontrado entre a correlação do desempenho nos testes e a força 

muscular deste estudo, porém é insuficiente para a estabelecer a validade dos testes 

funcionais na população com SDGT.  

Por fim, buscou-se entender qual teste funcional melhor discrimina mulheres com 

e sem SDGT. A análise classificatória é usada para avaliar a precisão de uma função 

discriminante em relação a classificação correta de um participante de acordo com seu 

grupo. Os resultados apresentaram que somente o TSE e o TUG podem discriminar os 

grupos e devem ser priorizados na avaliação desta disfunção.  



47 

 

 

Este é o primeiro estudo a avaliar as propriedades de mensuração de testes 

funcionais para mulheres com SDGT, portanto não há estudos para comparar os 

resultados nesta população. De todo modo, os resultados aqui apresentados 

possibilitam estabelecer referência de parâmetros para a prática clínica e para futuros 

estudos. Como limitações, pode-se citar que não foram utilizados exames de imagem 

como critério de inclusão das participantes deste estudo. No entanto, o diagnóstico 

desta condição é predominantemente clínico, e achados nos exames de imagem nem 

sempre refletem os sintomas (9), mas podem auxiliar no diagnostico diferencial (41). A 

força muscular foi avaliada por meio de dinamometria manual e não isocinética 

(considerada padrão ouro), no entanto a dinamometria manual tem fortes correlações 

com o padrão ouro já estabelecidas na literatura, além de apresentar menor custo e 

maior aplicabilidade clínica (42). Neste estudo não foram levados em consideração 

aspectos emocionais e psicológicos, que podem interferir nos resultados do VISA-G, e 

em medidas de desempenho como os testes funcionais, que poderão ser considerados 

em futuros estudos. 

 

CONCLUSÃO 

 Mulheres com SDGT apresentam pior capacidade funcional avaliada pelos 

testes TSE, TDE e TUG. O TSL30, TSE, TDE e TUG apresentam boa confiabilidade na 

avaliação dos domínios sentar-levantar, caminhar curtas distâncias e subir e descer 

escadas no construto função física. A validade utilizando medidas relatadas pelo 

paciente e força muscular como instrumentos comparativos, não puderam ser 

confirmadas, e somente o TSE e o TUG podem discriminar mulheres com e sem SDGT.  
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

       Este estudo demonstrou que mulheres com SGDT pior capacidade funcional 

avaliada pelos testes de subida e descida de escadas e no Timed up and go quando 

comparadas a mulheres assintomáticas. 

       Em relação às propriedades de mensuração, todos os testes funcionais 

analisados (TSL30, TSE, TDE e TUG) apresentaram confiabilidade intraexaminador e 

interexaminados de moderada à excelente, bem como baixos valores de erro padrão 

de medida e mínima mudança detectável. Porém, a correlação entre os testes 

funcionais e o questionário VISA-G foram fracas. Houve correlação moderada apenas 

entre os TSE e TDE com a força muscular do quadríceps e do TDE com a força do 

complexo póstero-lateral do quadril, porém esses resultados são insuficientes para 

estabelecer a validade desses testes funcionais para esta população. Dentre os testes 

analisados, os TSE e TDE parecem ser os mais adequados para a SDGT, porém mais 

estudos são necessários para estabelecer a validade destes testes. Ainda o TSE e o 

TUG podem discriminar mulheres com e sem SDGT. 

       Como contribuição clínica, este é o primeiro estudo a avaliar as propriedades 

de mensuração de testes funcionais para mulheres com SDGT, o que possibilitou 

estabelecer parâmetros de referência para a prática clínica e para futuros estudos.  
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APÊNDICE 

APÊNDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidada a participar da pesquisa intitulada “Análise da dor, nível de 
atividade física, funcionalidade, cinemática da marcha e força muscular de mulheres 
com síndrome da dor no grande trocânter”, que será desenvolvida no metrado da aluna 
Laryssa Oliveira e no doutorado da aluna Amanda Paula Ricardo Rodrigues da Cunha, e 
coordenada pela Profª Drª Christiane de Souza Guerino Macedo. 

Você não deve participar contra a sua vontade. Leia atentamente as informações 
abaixo e faça qualquer pergunta que desejar, para que todos os procedimentos desta 
pesquisa sejam esclarecidos. Nosso trabalho tem como objetivo analisar os aspectos físicos, 
funcionais e mecânicos por meio do seu desempenho em testes físicos e funcionais. 

 
Os riscos relacionados com a sua participação são os mínimos possíveis, visto que 

não serão utilizados nenhum método invasivo, você será avaliada em um local seguro e 
adaptado para a avaliação. Você realizará testes de movimentos, avaliação física e entrevista. 
Alguns possíveis riscos podem acontecer como: fadiga muscular ou lesões durante os testes. 
Na eventualidade de qualquer dano, os pesquisadores asseguram o seu tratamento 
fisioterápico integral sem nenhum custo financeiro, no projeto de extensão de Fisioterapia 
Esportiva, coordenado pela professora Drª Christiane de Souza Guerino Macedo. Os 
pesquisadores asseguram a sua privacidade quanto a identidade e aos dados envolvidos no 
estudo, os quais serão utilizados de forma global e exclusivamente para fins de ensino, 
pesquisa e divulgação científica. 

 
Para isto, você será submetida a uma avaliação inicial, que ocorrerá após o aceite em 

participar do estudo, a avaliação ocorrerá em dois dias num intervalo de uma semana entre a 
primeira e segunda avaliação, assim, será agendado os dias e horários em comum acordo 
entre você e os pesquisadores para o início das atividades.  

Você deverá comparecer no Laboratório de Biomecânica Aplicada da Universidade 
Estadual de Londrina localizado no setor CEFE-UEL na Rodovia Celso Garcia Cid, PR-445, 
Km 380 - Campus Universitário, Londrina - Paraná.  No primeiro dia irá preencher uma ficha 
com seus dados pessoais (nome, idade, data de nascimento, peso, altura, membro inferior 
dominante) e entrevistas sobre seu histórico de dor, nível de atividade física, qualidade de 
vida e funcionalidade. Neste dia também será realizado por meio de um sorteio aleatório, a 
avaliação com os testes funcionais de sentar e levantar da cadeira, um teste de subir e descer 
um lance de escadas, o outro teste de caminhada de 3 metros cronometrado para avaliação 
dos seus movimentos durante a caminhada de 15 metros, e dois testes de movimento do 
membro inferior sobre um step, essa avaliação será realizada numa sala adaptada e o registro 
de seu desempenho será filmado para análise posterior, além disso você realizará essas 
medidas com marcadores que serão fixados em algumas partes do seu corpo, sem qualquer 
método invasivo ou dor.  

  
No segundo dia você será avaliada novamente com os testes de teste de sentar e 

levantar da cadeira, um teste de subir e descer um lance de escadas e o outro teste de 
caminhada de 3 metros cronometrado. Além disso, será realizada a avaliação da força 
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muscular por meio de testes físicos 
Os benefícios recebidos são relativos aos resultados das avaliações que serão 

discutidos individualmente com você. Você saberá de acordo com seus resultados um laudo 
de seu desempenho que poderá auxiliar na prescrição de exercícios ou tratamento clínico. 

Você receberá uma via do termo de consentimento. Todavia, lembramos que o você 
poderá recusar a continuar participando da pesquisa, a qualquer momento, e que também 
poderá retirar o seu consentimento, sem que isso lhe traga qualquer prejuízo. Você não terá 
nenhuma despesa e também não receberá nenhuma remuneração. Os resultados da 
pesquisa serão analisados e publicados, mas sua identidade será preservada. O Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) é responsável por defender os interesses dos sujeitos em sua 
integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro dos padrões 
éticos. 

Em caso de tenha dúvidas ou necessidade de mais esclarecimentos você poderá 
contatar a Prof. Dra. Christiane de Souza Guerino Macedo, Av. Robert Kock 60, Departamento 
de Fisioterapia, telefone: 43 3371-2288 ou 43991015123, e-mail: chmacedo@uel.br, ou 
procurar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres, situado junto ao LABESC – 
Laboratório Escola, no Campus Universitário, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br. 

 

Eu, ____________________________________, RG nº _______________, declaro que 
é de livre e espontânea vontade que estarei como participante desta pesquisa. Eu declaro 
que li cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que, após sua 
leitura, tive oportunidade de fazer perguntas sobre o conteúdo, como também sobre a 
pesquisa e recebi explicações que responderam por completo minhas dúvidas. E declaro, 
ainda, estar recebendo uma via assinada deste Termo. 

 

Londrina, _____ de _________________ de 2022. 

 

 

 

Nome da participante da pesquisa  Data   Assinatura 

 

 

 

 

Profª. Drª Christiane de S. Guerino Macedo 

Nome do pesquisador principal               Data   Assinatura 

 

 

 

mailto:chmacedo@uel.br
mailto:cep268@uel.br
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO PARA CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 
 

Data:_____/_____/_____        No do protocolo:______________ 

 

Nome Completo: 

Endereço: 

Tel: Cel: 

Idade: Peso: Altura: IMC: 

Etilismo: (     ) Sim      (     ) Não Tabagismo: (     ) Sim      (     ) Não 

Nível de Escolaridade: 

Profissão: 

Atividade Física: (    ) Sim: Modalidade: ____________________      (     ) Não       

                                             Tempo de prática:________________ 

                                             Frequência:_____________________ 

                                                         

Dominância: (     ) Direito     (     ) Esquerdo 

Membro afetado: (     ) Direito     (     ) Esquerdo      

Há quanto tempo você sente dor no quadril? 

Já realizou algum procedimento cirúrgico nos membros inferiores?  

(    ) Sim         (     ) Não  

Se sim, há quanto tempo? _________________________ 

Realizou infiltração no quadril nos últimos 6 meses? (    ) Sim         (     ) Não  

Realizou algum outro tipo de tratamento para o quadril nos últimos 6 meses?  

(    ) Sim         (     ) Não  

Você teve algum episódio de dor lombar (parte inferior das costas) nos últimos 6 meses?  (    ) Sim         (   

) Não 

Medicamentos em uso:  (     ) Sim   (     ) Não. Qual? 

Escala Visual Analógica de Dor 
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ANEXOS 

ANEXO A – QUESTIONÁRIO VISA - G 

 

 Por favor, marque somente uma resposta para cada questão. Escolha a opção que mais se adapta a você. Pode 
ser que não seja perfeita. Todas as questões são relacionadas à sua dor no QUADRIL. 

  

Questão 1: Minha dor no quadril geralmente é ... 

  

     

Questão 2: Eu consigo me deitar sobre o meu quadril doloroso: 

10  ⎹ Por mais de 1 hora. 

7    ⎹ Por 30 minutos a 1 hora, depois tenho que mudar de posição. 

5    ⎹ Por 15 a 30 minutos, depois tenho que mudar de posição. 

2    ⎹ Por 5 a 15 minutos, depois tenho que mudar de posição. 

0    ⎹ Eu não consigo deitar sobre o meu quadril. 

Questão 3: Ao subir ou descer um lance de escadas: 

10   ⎹ Eu consigo usar as escadas normalmente sem dor no quadril. 

7     ⎹ Eu consigo usar as escadas normalmente com um pouco de dor no quadril. 

5     ⎹ Eu consigo usar as escadas normalmente com o apoio do corrimão devido à dor no quadril. 

2    ⎹ Eu consigo usar as escadas, subo/desço um degrau de cada vez e com o apoio do corrimão devido à dor no 
quadril. 

0     ⎹ Eu não consigo usar as escadas de maneira alguma por causa da dor no quadril. 

Questão 4: Ao subir ou descer uma rampa ou ladeira: 

10   ⎹ Eu consigo subir ou descer uma ladeira ou rampa normalmente sem dor no quadril. 

7     ⎹ Eu consigo subir ou descer uma ladeira ou rampa normalmente com pouca dor no quadril. 

5     ⎹ Eu tenho certa dificuldade de subir ou descer uma ladeira ou rampa devido à dor no quadril.  

2     ⎹ Eu tenho muita  dificuldade de subir ou descer ladeiras ou rampas devido à dor no quadril. 

0     ⎹ Eu não consigo subir ou descer uma ladeira ou rampa devido à dor no quadril. 

Questão 5: Após ficar sentado por  30 minutos, levantar e começar a andar... 

10   ⎹ Não é um problema. 

7     ⎹ É difícil durante os passos iniciais. 

5     ⎹ Eu tenho que ficar parado(a) por alguns poucos segundos antes de começar a andar. 

2     ⎹ Eu tenho que ficar parado(a) por menos de 20 segundos antes de começar a   andar. 
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0     ⎹ Eu tenho que ficar parado(a) por mais de 20 segundos antes de começar a andar. 

Questão 6: Tarefas em casa, ao redor da casa (quintal, garagem ou jardim) ou atividade parecida:  

10   ⎹ Eu consigo realizar tarefas em casa  e/ou ao redor da casa por 1 hora ou mais. 

7    ⎹ Devido à dor no quadril, eu consigo realizar tarefas em casa e/ou ao redor da casa durante o tempo de 30 a 
60 minutos. 

5     ⎹ Devido à dor no quadril, eu consigo realizar pouquíssimas tarefas em casa e/ou ao redor da casa.  

2    ⎹ Devido à dor no quadril, eu consigo realizar poucas tarefas em casa, mas não consigo fazer tarefa alguma 
ao redor da casa. 

0     ⎹ Devido à dor no quadril, eu não realizo  tarefa alguma em casa ou ao redor da casa. 

Questão 7: Atualmente, você tem feito exercícios regulares, atividades físicas ou praticado esportes? 

10    ⎹ Sim. Eu consigo me exercitar como antes. 

7      ⎹ Um pouco menos do que antes. 

4      ⎹ Muito menos do que antes. 

0      ⎹ Não. Eu não consigo,  não quero ou não tenho tempo de praticar exercícios físicos. 

A Questão 8 tem TRÊS seções. Por favor, responda SOMENTE UMA DELAS  (A, B ou C), de acordo com a 
resposta da pergunta abaixo:  

Sua dor atual no quadril afeta sua capacidade de realizar atividades em que você precisa suportar o peso 
do seu corpo, como andar, fazer compras, correr ou agachar?  

Seção A: Minha dor no quadril é tão intensa que me impede de andar, fazer compras, correr ou fazer outra 
atividade em que eu precise suportar o peso do meu corpo. 

Se isso acontece com você, quanto dessas atividades você faz por dia? 

0     ⎹ Eu não realizo qualquer atividade a mais com minhas pernas. Somente me movimento dentro de casa. 

2     ⎹ Eu faço essas atividades por menos de 10 minutos por dia. 

5     ⎹ Eu faço essas atividades por 10 a 19 minutos por dia. 

7     ⎹ Eu faço essas atividades por 20 a 29 minutos por dia. 

10   ⎹ Eu faço essas atividades por mais de 30 minutos por dia. 

Seção B: Minha dor no quadril está presente enquanto me exercito, mas ela não me impede de andar, fazer 
compras, correr ou fazer outra atividade em que eu precise suportar o peso do meu corpo. 

Se isso acontece com você, quanto dessas atividades você faz por dia? 

0     ⎹ Eu não realizo qualquer atividade  a mais com minhas pernas. Somente me movimento dentro de casa. 

5     ⎹ Eu faço essas atividades por menos de 10 minutos por dia. 

10   ⎹ Eu faço essas atividades por 10 a 19 minutos por dia. 

15   ⎹ Eu faço essas atividades por 20 a 29 minutos por dia. 

20   ⎹ Eu faço essas atividades por mais de 30 minutos por dia. 

Seção C: Se você não sente dor enquanto anda, faz compras, corre ou faz outra atividade em que você 
precise suportar o peso do seu corpo . 

Se isso acontece com você, quanto dessas atividades você faz por dia? 

6     ⎹ Eu não realizo qualquer atividade a mais com minhas pernas. Somente me movimento dentro de casa. 

12   ⎹ Eu faço essas atividades por menos de 10 minutos. 
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18   ⎹ Eu faço essas atividades por 10 a 19 minutos. 

24   ⎹ Eu faço essas atividades por 20 a 29 minutos. 

30   ⎹ Eu faço essas atividades por mais de 30 minutos. 

PONTUAÇÃO TOTAL=  /100: 

Pontuação: 

Q1: 10 – x 

Q2-Q6: Primeira opção = 10, 2ª = 7, 3ª = 5, 4ª = 2, 5ª opção = 0  

Q7: Primeira opção = 10, 2ª = 7, 3ª = 4, 4ª = 0 

Q8: Seção A primeira opção = 0, 2ª = 2, 3ª = 5, 4ª = 7, última/5ª opção = 10 

Seção B primeira opção = 0, 2ª = 5, 3ª = 10, 4ª = 15, última/ 5ª opção = 20  

Seção C primeira opção = 6, 2ª = 12, 3ª = 18, 4ª = 24, última/5ª opção = 30  
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ANEXO B – QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA (IPAQ-
Versão Curta)
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