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Palavras-chave Valores normativos, testes funcionais, teste do alcance funcional, teste 

de sentar e levantar 5 vezes,  teste de levantar e sentar de 1 minuto, 

população portuguesa saudável 

 

Resumo Enquadramento: O envelhecimento origina alterações fisiológicas, 
biológicas e psicossociais que vão repercutir-se no desenrolar das 
atividades da vida diária do idoso. A identificação de alterações é 
facilitada se existirem valores de referência que nos permitam enquadrar 
os resultados obtidos face ao que seria esperado para cada pessoa. 
Assim poderemos identificar a necessidade de intervenção e direcionar 
a mesma em função das necessidades de cada pessoa, como também 
podemos estabelecer de forma fidedigna, comparações entre 
populações. 
 
Objetivo: Estabelecer valores normativos para os testes funcionais:  
teste de alcance funcional (FRT), teste de sentar e levantar 5 vezes (5-
STS) e teste de levantar e sentar de 1 minuto (1-MSTS) , para a 
população portuguesa saudável com idade igual ou superior a 60 anos. 
 
Métodos: Foi realizado um estudo transversal de natureza quantitativa 
em pessoas saudáveis da comunidade. Os dados sociodemográficos, 
antropométricos e informação de clínica geral foram recolhidos com um 
questionário estruturado. O estado funcional foi avaliado com o teste de 
alcance funcional (FRT),  com o sentar e levantar cinco vezes (5-STS)  
e com o levantar e sentar de um minuto (1-MSTS). O nível de 
significância considerado foi de p<0.05.  
 
 
Resultados: Foram avaliadas 618 pessoas com uma média de idades 
73 ± 8 anos. Nos três testes funcionais a faixa etária com melhor score 
foi 60-69 anos. Os resultados médios obtidos por década foram FRT ( 
28,42 ± 9,40; 27,04 ± 11,81; 18,78 ± 8,32; 17,22 ± 9,65), 5-STS (7,89 ± 
2,47; 10,42 ± 6,27; 12,24 ± 6,51; 17,84 ± 8,08) e 1-MSTS (36,42 ± 10,65; 
31,93 ± 10,25; 25,24 ± 10,70; 17,00 ± 7,07). Os homens obtiveram 
valores em média mais elevados que as mulheres e estes valores 
decrescem com a idade.  
 
Conclusão: Este estudo disponibilizou valores de referência de testes 
funcionais que podem agora contribuir para uma identificação rápida e 
eficiente da incapacidade funcional e orientar a necessidade de 
intervenção de fisioterapia. 
 
 



 

 
 

 

  

Keywords Normative values, functional tests, functional reach test, 5 times sit to 

stand test,1 minute sit to stand test, healthy portuguese population 

 

 

 

Abstract Background: The aging process causes physiological, biological and 

psychosocial changes that will have repercussions on the course of 

activities of daily living of the elderly. The identification of changes is 

facilitated if there are reference values that allow us to frame the results 

obtained in relation to what would be expected for each person. In this 

way, we can identify the need for intervention and guide it according to 

the needs of each person, as well as being able to reliably establish 

comparisons between populations. 

 

Aim: To establish normative values for the functional reach test (FRT), 

5 times sit to stand test (5-STS) and 1 minute sit to stand test (1-MSTS) 

for the healthy Portuguese population aged 60 years or more. 

 

Methods: A cross-sectional study of a quantitative nature was 

conducted. A protocol was applied to collect sociodemographic, 

anthropometric and general practice information. Functional condition  
was assessed with the functional reach test (FRT), with five times sit to 

stand test (5-STS) and with one minute sit to stand test (1-MSTS). 

The level of significance considered was set at p<0.05. 

 

Results: 618 people with a mean age of 73 ± 8 years were evaluated. 

In both the FRT, 5-STS and 1-MSTS tests, the age group with the best 

score was 60-69 years. The average results obtained per decade were 

FRT (28,42 ± 9,40; 27,04 ± 11,81; 18,78 ± 8,32; 17,22 ± 9,65), 5-STS 

(7,89 ± 2,47; 10,42 ± 6,27; 12,24 ± 6,51; 17,84 ± 8,08) e 1-MSTS (36,42 

± 10,65; 31,93 ± 10,25; 25,24 ± 10,70; 17,00 ± 7,07).  Men had higher 

average values than women and these values decrease with age.  

 

Conclusion:  This study provided reference values of functional tests 

that can now contribute to fast and efficient identification of functional 

disability and conduct the need for physical therapy intervention. 



 

 
 

 

Abreviaturas e/ou siglas 

 

cm – centímetros 

DP – desvio padrão 

DPOC – doença pulmonar obstrutiva crónica 

F – Feminino 

FRT – functional reach test 

IC – Intervalo de confiança 

ICC – Coeficiente de correlação intraclasse 

IMC – Índice de massa corporal 

Kg – quilograma 

M – Masculino 

M – Média  

m2 – metro ao quadrado 

n – Amostra 

OMS – organização mundial de saúde 

p.e – por exemplo 

r – Coeficiente de correlação 

SEM - standard error of the mean 

SEM% - percent of standart error of the mean 

Ref. – referência 

UNRIC – Centro Regional das Nações Unidas 

WHO – World Health Organization  

1-MSTS – 1 minute sit to stand test 

6MWT – 6 minute walk test 

5-STS – 5 times sit to stand test 

~ - aproximadamente 
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1 INTRODUÇÃO  

Em todo o mundo, a população com mais de 60 anos está a crescer a uma taxa de cerca 

de 3% ao ano e é estimado que o número de idosos, com 60 anos ou mais, duplique 

até 2050 e mais do que triplique até 2100 (UNRIC, 2022). Em Portugal, vários 

indicadores demonstram que a população está também envelhecida. Atualmente, o 

índice de envelhecimento, que se refere ao número de pessoas com 65 e mais anos, 

por cada 100 pessoas menores de 15 anos, é 167 (valores superiores a 100 significam 

que existem mais idosos do que jovens) (INE, 2022).  

O processo de envelhecimento carateriza-se por alterações cognitivas e motoras que 

podem comprometer o estado funcional dos indivíduos (Bullo et al., 2017). O estado 

funcional carateriza-se pela capacidade de um indivíduo realizar atividades diárias 

necessárias para satisfazer necessidades básicas e manter a saúde e o bem-estar 

(Leidy, 1994). Inclui a capacidade funcional que se refere ao potencial máximo para 

realizar uma atividade funcional num ambiente padronizado e o desempenho funcional 

que se refere às atividades que as pessoas realmente realizam durante a sua vida diária 

(Leidy, 1994).   

A fisioterapia tem contribuído com serviços a indivíduos e populações, com o intuito de 

desenvolver, manter e restaurar o movimento máximo e a capacidade funcional, ao 

longo da vida (World Confederation for Physical Therapy, 2019). Assim, a deteção, 

análise e compreensão de alterações no estado de saúde dos indivíduos, onde o estado 

funcional se inclui, devem ser parte integrante da prática clínica da fisioterapia (Wilson 

et al., 1995). Ou seja, a intervenção por parte do fisioterapeuta é precedida de uma 

avaliação compreensiva, que identifica a ausência ou presença de um aspeto a tratar, 

que é relevante para as pessoas, como por exemplo o estado funcional, e orienta a 

escolha das intervenções mais adequadas para cada pessoa (Wilson & Cleary, 1995). 

Contudo, a identificação destes aspetos a tratar é facilitada se existirem valores de 

referência, com os quais se pode comparar os valores obtidos face ao que seria 

esperado para aquela pessoa. De facto, os valores de referência desempenham um 

papel importante na interpretação dos resultados da prática clínica e da investigação e 

facilitam a comparação entre diferentes populações e estudos (Freitas et al., 2011). Não 

menos importante, para que os dados normativos sejam válidos, eles devem ser 

baseados numa amostra bem definida e representativa da população de interesse 

(Ferreira et al., 2014; Hopman et al., 2000).  

Embora existam valores de referência para vários testes funcionais, nomeadamente 

utilizados na prática clínica da fisioterapia, tais como o teste do alcance funcional (FRT), 
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o teste de levantar e sentar de um minuto (1-MSTS) e o teste de sentar e levantar 5 

vezes (5-STS) , estes estão estabelecidos para a população americana, canadiana 

(Duncan et al., 1990; Norris & Medley, 2011; Bohannon et al., 2007) e suíça (Strassmann 

et al., 2013). No entanto, os valores de referência devem ser específicos de cada 

população e país (Rikli & Jones, 1999), considerando as suas características, e, por 

isso, os disponíveis não podem ser utlizados com confiança na população portuguesa.  

Assim, o objetivo deste estudo foi estabelecer valores de referência para testes 

funcionais que se utilizam frequentemente na prática clínica tais como o FRT, o 5-STS 

e o 1-MSTS para população portuguesa saudável com idade superior ou igual a 60 anos. 

 

2 METODOLOGIA  

 

2.1 Desenho do estudo e ética 

Realizou-se um estudo transversal, observacional e analítico, de natureza quantitativa 

(Fortin, 1999). 

Este estudo integra um projeto científico intitulado “PRIME: Inovação da Reabilitação 

Pulmonar e Microbiota nas Exacerbações da DPOC” (Ref. POCI-01-0145-FEDER-

028806), com aprovação ética da Unidade de Pesquisa em Ciências da Saúde: 

Enfermagem (UICISA: E) (ref. P517-08/2018).  

Os consentimentos informados de todos os participantes foram recolhidos e assinados, 

antes de iniciar qualquer recolha de dados (Anexo 1). Este estudo foi reportado de 

acordo com as guidelines indicadas pela  iniciativa internacional e colaborativa de 

epidemiologistas, metodologistas, estatísticos, pesquisadores e editores de revistas 

cientificas, responsáveis na condução e divulgação de estudos observacionais, com o 

objetivo comum de  fortalecer o relato de estudos observacionais em epidemiologia 

(STROBE, 2022). 

 

2.2 Recrutamento 

O recrutamento da população-alvo ocorreu em instituições comunitárias, universidades 

sénior, centros desportivos e centros de dia. Todas as instituições receberam um 

documento onde lhes era apresentado o estudo e solicitada a sua colaboração. Após 

terem acordado, por escrito, colaborar no estudo, foi agendada uma reunião para 

esclarecer dúvidas e identificar um profissional que identificaria possíveis participantes. 

O estudo foi apresentado, aos participantes elegíveis, por esse profissional nomeado 
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em cada instituição. Somente os participantes interessados foram contatados pelos 

investigadores. 

 

2.3 Participantes 

Os participantes foram incluídos no estudo se tivessem 60 anos ou mais e 

apresentassem um estado de completo bem-estar físico, mental e social e não apenas 

a ausência de doença ou enfermidade (OMS, 2010); pudessem seguir as instruções e 

aceitassem participar voluntariamente no estudo. Os critérios de exclusão foram: a 

presença de uma doença aguda no mês anterior, de doença significativa 

cardiorrespiratória (p.e., doença pulmonar obstrutiva crónica [DPOC], asma, 

insuficiência cardíaca, enfarte do miocárdio), musculosquelética (p.e., artrite 

reumatoide, escoliose, osteoartrite grave ou amputação), neurológica (p.e., acidente 

vascular cerebral), história de doença neoplásica ou imunológica e/ou sinais de défice 

cognitivo major ou de abuso de substâncias (p.e., álcool, drogas) que pudessem 

interferir ou limitar a participação no estudo ou recolha de dados. 

 

2.4 Procedimentos 

Realizou-se um protocolo estruturado para recolher dados sociodemográficos (sexo e 

idade) e antropométricos (peso, altura, índice de massa corporal [IMC] (peso/altura2)) 

para caraterizar a amostra. O estado funcional foi avaliado com o FRT, o 5-STS e o 1-

MSTS (Duncan et al.,1990; Guaralnik et al., 1994; Bohannon et al., 2007). Os dados 

foram recolhidos entre os meses de maio 2021 e junho de 2022. 

 

2.5 Testes funcionais 

Os dados foram recolhidos por fisioterapeutas treinados no protocolo de avaliação. 

Entre os testes funcionais foram permitidos intervalos de descanso aos participantes. 

O FRT é um teste funcional que permite avaliar uma das componentes neuromotoras, 

o equilíbrio dinâmico em plano frontal, isto é, em anterior ou posterior (Duncan et al., 

1990; Weiner et al., 1992). 

Antes de se iniciar este teste, colocou-se uma fita métrica, fixa na parede, ao nível do 

acrómio do participante. O participante foi instruído para se colocar em pé, lateralmente, 

junto da parede, sem se encostar, com os pés afastados à largura dos ombros e com 

os membros superiores em flexão de 90º e punhos fechados. Assinalou-se a posição 

inicial na fita métrica, corresponde  à 3ª cabeça metacárpica de cada pessoa. 

Seguidamente, solicitou-se à pessoa que se inclinasse à frente, o mais longe possível, 
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sem dar um passo. Registou-se a nova localização da 3ª cabeça metacárpica, sendo o 

score determinado pela avaliação da diferença entre a posição inicial e final, em 

centímetros. Realizaram-se três medições para cada indivíduo (Duncan et al., 1990). 

O FRT é uma medida precisa, fiável, sensível à idade e clinicamente acessível, sendo 

altamente reprodutível, pois apresenta uma fiabilidade teste e re-teste com coeficiente 

de correlação (1,3) intraclasse de 0,81, para a população da Carolina do Norte nos 

Estados Unidos da América (Duncan et al., 1990). Há evidências da sua confiabilidade 

(Duncan et al., 1990), e da sua validade preditiva (Idland et al., 2013) e concorrente 

(Weiner et al., 1992) nos idosos (Bohanon et al., 2017).      

A aplicação dos testes 5-STS e o 1-MSTS pretendeu avaliar a força e resistência 

muscular dos membros inferiores (Jones et al., 1999; Koufaki et al., 2002; Guaralnik et 

al., 1994; Bohannon et al., 2007; Bohannon et al., 2010). 

O 5-STS, iniciou-se colocando uma cadeira estabilizada contra uma parede, com 

assento rígido (altura do assento ~46 cm). O indivíduo foi instruído a sentar-se na parte 

distal da cadeira, com os pés apoiados no chão à largura dos ombros e os braços 

cruzados sobre o peito. De seguida, foi solicitado ao indivíduo que, à ordem de 

comando, se levantasse e sentasse na cadeira o mais rápido possível, sem a ajuda das 

mãos e que devia esticar completamente os joelhos, quando se levantasse. A finalidade 

era realizar este movimento 5 vezes consecutivas, sem parar (Tiedemann, et al., 2008). 

O tempo a realizar o teste foi cronometrado pelo fisioterapeuta. 

Na revisão sistemática realizada sobre estudos do 5-STS, verificou-se que este teste 

apresenta boa a excelente fiabilidade, na avaliação da força dos membros inferiores 

(ICC = 0,74–0,99), independentemente da idade dos indivíduos, ou de apresentarem 

alguma patologia associada (Bermejo et al., 2021).  Dados obtidos numa pesquisa 

indicam que o 5-STS é uma medida válida de equilíbrio dinâmico e mobilidade funcional 

em idosos (Goldberg et al., 2012). Os altos valores de ICC e baixos SEM e SEM% 

sugerem excelente confiabilidade relativa e absoluta e reprodutibilidade do 5-STS em 

idosos. Esses dados são consistentes com outros estudos que indicam que o 5-STS é 

uma medida válida de equilíbrio dinâmico e mobilidade funcional em idosos (Goldberg 

et al., 2012).  

No 1-MSTS, também se recorreu a uma cadeira, estabilizada contra uma parede, com 

assento rígido (altura do assento ~46cm). O indivíduo foi instruído a sentar-se na parte 

distal da cadeira, com os pés apoiados no chão à largura dos ombros e os braços ao 

longo do corpo. De seguida, foi solicitado ao indivíduo que, à ordem de comando, se 

levantasse e sentasse na cadeira o mais rápido possível, sem a ajuda das mãos e que 
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devia esticar completamente os joelhos, quando se levantasse. O indivíduo foi 

informado que, no caso de necessitar de descansar poderia fazê-lo, devendo retomar o 

mais rápido possível, pois o objetivo era completar o maior número de repetições num 

minuto. O tempo foi cronometrado pelo fisioterapeuta e nos últimos 10 segundos este 

informou os participantes de que o teste estava prestes a terminar. 

Para este teste realizaram-se três repetições (por existir efeito de aprendizagem) e foi 

registada a melhor performance para análise. 

Um estudo realizado na população Suíça, concluiu que, em indivíduos saudáveis, 

resultados abaixo da média no 1-MSTS pode estar relacionado com maior risco na 

diminuição da força e resistência muscular dos membros inferiores. Concluíram ainda 

que o 1-MSTS é simples de executar para uma população adulta com idade inferior a 

80 anos e pode ser amplamente utilizado, para determinar a força e resistência muscular 

dos membros inferiores, numa população adulta (Strassman et al.,2013). Realizou-se 

um estudo na população australiana onde os autores apresentaram resultados com 

ICC=0,80 (1,3) e um IC=95% para participantes com idades compreendidas entre os 

55-70 anos (Ritchie et al., 2005). Pesquisas anteriores indicam que este teste é uma 

medida válida de capacidade funcional (Crook et al., 2016), e que os scores obtidos se 

correlacionam bem com o 6MWT (Puhan et al., 2008), com força muscular do 

quadríceps (Ozalevli et al., 2007; Zanini et al., 2015) e moderadamente com a atividade 

física (van Gestel et al., 2012). 

 

2.6 Análise de dados 

Realizou-se estatística descritivas (p.e., média, desvio padrão e intervalo de confiança 

de 95%) para caracterizar a amostra (total, por década e sexo). Após a caracterização 

da amostra total, os dados foram agrupados de acordo com décadas 60-69, 70-79, 80-

89 e 90-110 anos, e depois de acordo com o sexo (masculino e feminino) (Garfein & 

Herzog, 1995).  Foram comparados os resultados dos três testes entre sexos e décadas 

com two-way ANOVA. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para explorar a normalidade 

da distribuição dos dados recolhidos (Mullner, 2009). O pressuposto de homogeneidade 

de variância foi validado pelo teste de Levene. O nível de significância considerado foi 

de p<0.05. 

A análise estatística foi realizada com recurso ao programa informático SPSS – 

Statistical Package for the Social Sciences, versão 25 para Windows.   
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3 APRESENTAÇÃO DE RESULTADOS 

 

3.1 Caraterização da amostra 

 

FIGURA 1 - AMOSTRA 

 

 

Conforme apresentado na figura 1, para integrar este estudo, foram recrutados no total 

782 participantes, em que 164 foram excluídos por alterações significativas a nível 

respiratório e cardíaco, como por exemplo bronquite asmática e angina de peito. Foram 

incluídos 618 participantes que reuniam os requisitos necessários, idade superior ou 

igual a 60 anos, saudáveis e apenas com comorbilidades associadas ao envelhecimento 

tais como diabetes mellitus , hipertensão arterial, hipoacusia. 

A maioria dos participantes encontra-se na faixa etária dos 60-69 anos em ambos os 

sexos (n=237, 38,4%), completou o primeiro ciclo (n=381, 62,3%), era casado (n=353, 

57,6%), era reformado (n=522, 85,2%) e possuem comorbilidades (n=501, 82%). De 

salientar, que a amostra em ambos os sexos, se apresenta com excesso de 

peso(IMCHomens =27,71±3,78; IMCmulheres =27,86±4,89), segundo a classificação da OMS 

referente ao IMC.  

782 
participantes

618 válidos

- adultos saudáveis;
- idade igual ou superior a 60 anos;
- capaz de compreender os objetivos 
do estudo e dar um consentimento 
informado.

Masculino
n=324

Feminino
n=294

164 excluidos

-histórico de evento agudo
cardíaco/respiratório;
- sinais de alteração cognitiva;
- alterações cardíacas, respiratórias ou
neuromusculoesqueléticas significativas;
- Neoplasias;
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TABELA 1 – CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS E ANTROPOMÉTRICAS DA AMOSTRA 

 n M ± DP 

Índice de massa 
corporal (Kg/m2) 

Feminino 
(n=294) 

Faixa etária 60-69 97 28,04 ± 4,58 

70-79 100 27,99 ± 4,34 

80-89 79 27,49 ± 4,60 

90-110 18 27,77 ± 4,61 

Masculino 
(n=324) 

Faixa etária 60-69 140 27,69 ± 3,34 

70-79 118 27,92 ± 4,13 

80-89 58 27,48 ± 4,09 

90-110 8 26.64 ± 3,87 
 

  n (%n) 

Sexo  Feminino 
(n=294; 
47,5%) 

Faixa etária 60-69 97 (15,6%) 

70-79 100 (16,2%) 

80-89 79 (12,8%) 

90-110 18 (2,9%) 

Masculino 
(n=324; 
52,5%) 

Faixa etária 60-69 140 (22,7%) 

70-79 118 (19,1%) 

80-89 58 (9,4%) 

90-110 8 (1,3%) 
      

Habilitações 
Literárias 

(n=7 dados em falta)* 
 
 

Sem estudos 51 (8,3%) 

1º ciclo 381 (62,3%) 

2º e 3º ciclo 105 (17,2%) 

Secundário 41 (6,7%) 

Ensino Superior 34 (5,6%) 

Estado Civil 

(n=5 dados em falta)* 
 

Solteiro 35 (5,7%) 

Casado 353 (57,6%) 

Separado 6 (1,0%) 

Divorciado 25 (4,1%) 

Viúvo 191 (31,2%) 

União de fato 3 (0,5%) 

Ocupação Laboral 

(n=5 dados em falta)* 
 

Trabalho remunerado 51 (8,3%) 

Trabalho não remunerado 4 (0,7%) 

Trabalho Doméstico 22 (3,6%) 

Reformado 522 (85,2%) 

Desempregado (outros motivos) 11 (1,8%) 

Outros 3 (0,5%) 
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3.2 Valores de referência dos testes funcionais 

No que concerne ao teste FRT verificou-se que os valores recolhidos em ambos os 

sexos e para cada faixa etária seguem estatisticamente uma distribuição normal (Anexo 

III). O pressuposto de homogeneidade de variância foi verificado pelo teste de Levene 

(F=1,891; p=0,074) (Anexo III). As diferenças significativas ocorreram entre faixas 

etárias, tabela 2, e observou-se que a faixa etária dos 60-69 se distingue 

significativamente das faixas 80-89 e 90-110, assim como os resultados da faixa 70-79 

se distingue da faixa dos 80-89 (Anexo III).   A faixa etária com melhor score foi a dos 

60-69 (28,42 ± 9,40) de acordo com a tabela 2. 

Relativamente ao teste 5-STS apurou-se que em todas as faixas etárias do sexo 

feminino os dados não diferem significativamente de uma distribuição normal (p>0,05), 

no entanto no sexo masculino para a faixa etária dos 70-79 como p<0,05 a distribuição 

é significativamente diferente de uma distribuição normal. Verificou-se que o sexo 

masculino obteve resultados significativamente melhores em todas as faixas etárias, 

tabela 2, sendo que o melhor resultado nos 60-69 (7,89 ± 2,47). O pressuposto de 

homogeneidade de variância (F=5,274; p=0,000) indica que não existe homogeneidade 

das variáveis (Anexo III). As diferenças significativas ocorreram entre faixas etárias, 

tabela 2, e observou-se que a faixa etária dos 60-69 se distingue significativamente das 

outras três e a faixa dos 70-79 distingue-se dos 80-89 (Anexo III). 

Para o teste 1-MSTS, a faixa etária dos 70-79 não apresentou uma distribuição normal 

p<0,05. O género masculino foi o mais representativo, apurou-se scores significativos 

ao longo das décadas e o grupo dos 60-69 obteve o melhor registo (36,42 ± 10,65). O 

pressuposto de homogeneidade de variância foi verificado (F=1,180; p=0,314) (Anexo 

III), a faixa etária dos 60-69 apresentou diferenças significativas em relação às outras 

três faixas (Anexo III). 

O efeito do eta2 (ŋ2) é médio para os três testes (FRT=0,151; 5-STS=0,123; 1-

MSTS=0,166), tabela 2, o que estatisticamente nos indica que a dimensão do efeito da 

faixa etária é médio (Maroco, 2018). 

Os homens na sua maioria obtiveram resultados melhores nos três testes à exceção na 

faixa etária dos 90-110 no FRT e 1-MSTS como se reporta na tabela 2. 

 

Comorbilidades 
Associadas 

(n=7 dados em falta)* 

Não  110 (18,0%) 

Sim  501 (82,0%) 

Resultados apresentados como M±DP: Média±Desvio padrão; *Dados em falta por não completar o protocolo 

de recolha de dados 
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TABELA 2 – FRT, 5-STS E 1-MSTS RESULTADOS DA AMOSTRA POR FAIXA ETÁRIA E SEXO  

 

FRT 

Década       60-69 
(n=48) 

70-79 
(n=65) 

80-89 
(n=47) 

90-110 
(n=11) 

ANOVA 
fatorial 

 M ± DP M ± DP M ± DP M ± DP 

Total 26,65 ± 9,00 23,53 ± 10,58 15,80 ± 7,51 17,18 ± 8,74 

Sexo: 
F=2,052 
P=0,154 
Faixa 
etária: 
F=9,674 
P<0,001* 
(ŋ2=0,151) 

Interação: 
F=0,316 
P=0,813 

Homens 28,42 ± 9,40 27,04 ± 11,81 18,78 ± 8,32 17,00 ± 4,24 

Mulheres 25,50 ± 8,69 21,47 ± 9,34 14,78 ± 7,06 17,22 ± 9,65 

5-STS 

Década 60-69 
(n=200) 

70-79 
(n=179) 

80-89 
(n=97) 

90-110 
(n=19) ANOVA 

fatorial 
 M ± DP M ± DP M ± DP M ± DP 

Total 8,33 ± 3,02 11,26 ± 6,22 14,37 ± 10,80 18,24 ± 7,49 
Sexo: 
F=3,276 
P=0,071 
Faixa 
etária: 
F=22,841 
P<0,001* 
(ŋ2=0,123) 

Interação: 
F=1,036 
P=0,376 

Homens 7,89 ± 2,47 10,42 ± 6,27 12,24 ± 6,51 17,84 ± 8,08 

Mulheres 9,03 ± 3,62 12,30 ± 6,04 16,14 ± 13,17 18,34 ± 7,62 

1-MSTS 

Década 60-69 
(n=157) 

70-79 
(n=127) 

80-89 
(n=59) 

90-110 
(n=4) 

ANOVA 
fatorial 

 M ± DP M ± DP M ± DP M ± DP 

Total 36,01 ± 10,69 30,08 ± 10,30 24,20 ± 9,25 16,25 ± 4,65 

Sexo: 
F=0,439 
P=0.508 
Faixa 
etária: 
F=22,420 
P<0,001* 
(ŋ2=0,166) 

Interação: 
F=0,627 
P=0,598 

Homens 36,42 ± 10,65 31,93 ± 10,25 25,24 ± 10,70 15,50 ± 3,54 

Mulheres 35,12 ± 10,81 27,31 ± 9,85 22,45 ± 5,89 17,00 ± 7,07 

Resultados são apresentados como M±DP, média±desvio padrão; p: p-value; *Resultados estatísticos 
significativos 

 
 

4 DISCUSSÃO 

Neste estudo constatou-se que ao longo das décadas a idade influencia 

significativamente o resultado nos testes FRT, 5-STS e 1-MSTS, sendo que o sexo 

masculino foi o que obteve melhores scores o que corrobora uma menor perda de força  
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e resistência muscular e equilíbrio ao longo do tempo. Esta investigação mostrou que 

ao longo das décadas força e resistência muscular e o equilíbrio vão diminuindo, facto 

que vai de encontro a investigações de outros autores (Matsudo et al., 2003; O’Hoski et 

al., 2014; Perin et al., 2015; Strassman et al., 2013). 

No que concerne ao teste FRT estudos anteriores estabeleceram valores que não são 

semelhantes aos do nosso estudo (Duncan et al., 1990; Isles et al., 2004) (Gusi et al., 

2012, Tantisuwat et al., 2014), estes resultados podem ser explicados pelo facto de as 

características variarem de população para população. Valores obtidos numa população 

específica podem variar consideravelmente, pois é possível que os resultados obtidos 

em grupos de pessoas de diferentes grupos raciais ou étnicos, ou de pessoas de outros 

países possam ser diferentes dos apresentados noutros estudos (Rikli & Jones, 1999), 

dado que a maioria dos estudos foi realizada na população americana (Bohanon et al., 

2017, Duncan et al.,1992, Norris & Medley, 2011), embora haja estudos na população 

europeia (Idland et al., 2013, de Waroquier-Leroy et al., 2014) os valores também não 

se assemelham aos nossos. Em todos estes estudos a amostra era muita mais pequena 

e não tinham estratificado por décadas de idade e sexo para poder ter um ponto de 

comparação exato. Num estudo na população australiana (Isles et al., 2004), o número 

de participantes é idêntica à da nossa pesquisa, apesar de apenas integrar indivíduos 

do sexo feminino, a idade estava estratificada por décadas, os valores obtidos por estes 

autores foram substancialmente maiores do que as publicadas por outros autores em 

todas as idades (Isles et al., 2004). 

O estudo atual confirma os achados da literatura, demonstrando o declínio relativo para 

o teste FRT ao longo das décadas, ou seja, numa comparação com publicações 

existentes (Isles et al., 2004, Bohanon et al., 2017, de Waroquier-Leroy et al., 2014) 

constata-se que os valores, particularmente nas décadas acima de 60 anos, diminuem 

com a idade e um score baixo nos valores é um bom preditor do risco de queda (de 

Waroquier-Leroy et al., 2014) e se relacionam com o sexo, a capacidade de alcance por 

sexo, revela que as mulheres têm um alcance menor que os homens (Duncan et al., 

1990). 

O teste 5-STS é provavelmente o teste funcional mais aplicado para avaliar força dos 

membros inferiores na população idosa (Bohanon et al., 2010). Nos artigos consultados 

de outros autores encontramos um estudo realizado na população italiana (Landi et al., 

2020) em que os resultados obtidos são semelhantes aos nossos no que se reporta ao 

sexo masculino e bastante dispares no que concerne ao sexo feminino, o que pode 

dever-se ao tamanho da amostra da pesquisa italiana ser bastante superior à da nossa 
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pesquisa. Em comparação com os tempos do teste 5-STS previamente resumidos para 

adultos mais velhos nas faixas etárias de 60-69 anos, 70-79 anos e 80-89 anos, os 

tempos médios no estudo de Bohanon et al. (2010) foram um pouco mais rápidos, isso 

pode ser o resultado da amostra de conveniência relativamente pequena deste estudo 

relativamente à nossa pesquisa. Do geral observado nos estudos do 5-STS consultados, 

são amostras pequenas, a média de idades é inferior as deste estudo e a grande maioria 

aplicados a indivíduos com patologias associadas (Duncan et al., 2011; Kuna et al., 

2019; Northgrave et al., 2016, Petersen et al., 2017, Zangh et al., 2014). Nestes estudos 

os valores obtidos não são idênticos aos obtidos na nossa pesquisa, o que poderá ser 

explicado pelas características dos indivíduos integrantes da amostra, referidas 

anteriormente. 

Para o 1-MSTS, na consulta de outros autores apurou-se que o desempenho do teste 

varia, com o sexo masculino a obter um número mais alto de repetições (Strassmann et 

al., 2017) e indivíduos mais debilitados fisicamente ou com patologia associada (Britton 

et al., 2008) a realizarem um número muito inferior (Puhan et al., 2013; Vaidya et al., 

2016). Outros autores relacionaram o número de repetições com força dos membros 

inferiores (Ritchie et al., 2005; Zanini et al., 2015; Vaidya et al., 2016). O mesmo 

acontece com a capacidade do teste de prever resultados importantes, como preditor 

de mortalidade na DPOC (Puhan et al., 2013). As repetições de 1-MSTS demonstraram 

ser maiores para homens do que para mulheres (Ritchie et al., 2005; Puhan et al., 2013; 

Strassmann et al., 2017) para indivíduos saudáveis do que para pacientes com DPOC 

(Ozalevli et al., 2007; Rocco et al., 2011). No respeitante à comparação de valores da 

nossa pesquisa com outros autores, os valores por nós obtidos não são semelhantes 

aos dos achados noutros artigos, muito devido ao facto de no teste 1-MSTS a pesquisa 

realizada ser em doentes com patologias associadas, especialmente na DPOC, serem 

amostras pequenas e os estudos não estarem estratificados como o nosso. Dos autores 

consultados, o estudo que reúne características mais próximas da nossa pesquisa é o 

realizado na população suíça (Strassmann et al., 2017) mas a sua amostra é 

consideravelmente maior que a nossa e os resultados foram calculados através da 

mediana e percentis, não sendo possível estabelecer termo de comparação com os 

nossos resultados. 

 

4.1 Limitações e trabalho futuro 

Este estudo apresenta algumas limitações. O estudo recrutou população saudável 

portuguesa com idade igual ou superior a 60 anos sobretudo nas regiões norte e centro 
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de Portugal. Apesar de ser pouco provável que pessoas da região sul tenham valores 

significativamente diferentes dos apresentados a validade externa dos nossos 

resultados poderá estar ligeiramente comprometida. Uma das outras limitações prende-

se com o fato de o estado de saúde dos nossos participantes ser auto-reportado. Um 

questionário bastante compreensivo foi realizado para despistar presença de doenças 

significativas, as comorbilidades e toma de medicação foram também verificadas o que 

em conjunto com os resultados muito satisfatórios obtidos nos testes funcionais, parece 

validar o estado saudável da população incluída. Contudo estudos futuros poderão 

considerar requerer um comprovativo do historial clínico dos participantes. O fato de não 

excluirmos participantes com doenças crónicas que habitualmente estão associadas ao 

processo de envelhecimento, tais como a hipertensão arterial, a dislipidémia ou mesmo 

a diabetes poderia ter influenciado os dados obtidos, contudo acreditamos que desta 

forma os resultados obtidos são mais representativos da população idosa em geral. 

A amostra foi heterogénea nas várias faixas etárias, sendo mais homogénea fortaleceria 

o estudo, o mesmo ocorreu com a amostra respeitante a cada teste avaliado, onde a 

amostra foi significativamente mais pequena no teste FRT (n=171). 

 

5 CONCLUSÃO 

Estes estudos estabelecem valores de referência para três testes funcionais, FRT, 5-

STS e 1-MSTS, para a população portuguesa saudável acima dos 60 anos de idade. Os 

valores foram apresentados por década de idade e para homens e mulheres. Uma vez 

que estes testes são económicos, fáceis e rápidos de implementar na prática da 

fisioterapia em diferentes contextos clínicos, a identificação de limitações funcionais na 

população fica assim facilitada e pode guiar futuras intervenções de fisioterapia.  
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Anexo III – Dados estatísticos 
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Sexo Feminino 

 

Testes de Normalidadec,d,e 

 
Age_categorised 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Estatística df Sig. Estatística df Sig. 

FRT cm 

60-69 ,136 13 ,200* ,950 13 ,599 

70-79 ,141 17 ,200* ,967 17 ,764 

80-89 ,212 11 ,178 ,932 11 ,428 

5STS seconds 

60-69 ,215 13 ,103 ,801 13 ,007 

70-79 ,192 17 ,098 ,877 17 ,028 

80-89 ,470 11 ,000 ,454 11 ,000 

Teste de sentar e levantar 

1-minuto (repetições) 

60-69 ,112 13 ,200* ,967 13 ,852 

70-79 ,131 17 ,200* ,945 17 ,377 

80-89 ,185 11 ,200* ,948 11 ,621 

*. Este é um limite inferior da significância verdadeira. 

a. Correlação de Significância de Lilliefors 

c. FRT cm é constante quando Age_categorised = 90-110. Foi omitida. 

d. 5STS seconds é constante quando Age_categorised = 90-110. Foi omitida. 

e. Teste de sentar e levantar 1-minuto (repetições) é constante quando Age_categorised = 90-110. Foi omitida. 

 

Sexo Masculino 

 
Testes de Normalidadec,d,e 

 
Age_categorised 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Estatística df Sig. Estatística df Sig. 

FRT cm 

60-69 ,240 7 ,200* ,945 7 ,688 

70-79 ,170 9 ,200* ,927 9 ,454 

80-89 ,150 5 ,200* ,996 5 ,995 

5STS seconds 

60-69 ,237 7 ,200* ,918 7 ,451 

70-79 ,344 9 ,003 ,612 9 ,000 

80-89 ,278 5 ,200* ,910 5 ,470 

Teste de sentar e 

levantar 1-minuto 

(repetições) 

60-69 ,140 7 ,200* ,976 7 ,936 

70-79 ,327 9 ,006 ,784 9 ,013 

80-89 ,132 5 ,200* ,998 5 ,998 

*. Este é um limite inferior da significância verdadeira. 

a. Correlação de Significância de Lilliefors 

c. FRT cm é constante quando Age_categorised = 90-110. Foi omitida. 

d. 5STS seconds é constante quando Age_categorised = 90-110. Foi omitida. 

e. Teste de sentar e levantar 1-minuto (repetições) é constante quando Age_categorised = 90-110. Foi omitida. 
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Teste de igualdade de variâncias do erro de Levenea,b 

 
Estatística de 

Levene 
gl1 gl2 Sig. 

FRT cm 

Com base em média 1,891 7 163 ,074 

Com base em mediana 1,818 7 163 ,087 

Com base em mediana e 

com df ajustado 
1,818 7 149,141 ,088 

Com base em média 

aparada 
1,932 7 163 ,068 

Testa a hipótese nula de que a variância do erro da variável dependente é igual entre grupos. 

a. Variável dependente: FRT cm 

b. Design: Intercepto + Sex + Age_categorised + Sex * Age_categorised 

 
 

Teste de igualdade de variâncias do erro de Levenea,b 

 

Estatística de 

Levene gl1 gl2 Sig. 

5STS seconds Com base em média 5,274 7 487 ,000 

Com base em mediana 4,035 7 487 ,000 

Com base em mediana e 

com df ajustado 

4,035 7 173,691 ,000 

Com base em média 

aparada 

4,292 7 487 ,000 

Testa a hipótese nula de que a variância do erro da variável dependente é igual entre grupos. 

a. Variável dependente: 5STS seconds 

b. Design: Intercepto + Sex + Age_categorised + Sex * Age_categorised 

 

Teste de igualdade de variâncias do erro de Levenea,b 

 

Estatística de 

Levene gl1 gl2 Sig. 

Teste de sentar e levantar 1-

minuto (repetições) 

Com base em média 1,180 7 339 ,314 

Com base em mediana 1,117 7 339 ,352 

Com base em mediana e 

com df ajustado 

1,117 7 313,617 ,352 

Com base em média 

aparada 

1,148 7 339 ,332 

Testa a hipótese nula de que a variância do erro da variável dependente é igual entre grupos. 

a. Variável dependente: Teste de sentar e levantar 1-minuto (repetições) 

b. Design: Intercepto + Sex + Age_categorised + Sex * Age_categorised 
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Comparações múltiplas 

Variável dependente:   FRT cm   

Scheffe   

(I) 

Age_catego

rised (J) Age_categorised 

Diferença média 

(I-J) Erro Erro Sig. 

Intervalo de Confiança 95% 

Limite inferior 

Limite 

superior 

60-69 70-79 3,1235 1,73979 ,362 -1,7913 8,0382 

80-89 10,8527* 1,87597 ,000 5,5532 16,1522 

90-110 9,4709* 3,05593 ,025 ,8381 18,1037 

70-79 60-69 -3,1235 1,73979 ,362 -8,0382 1,7913 

80-89 7,7292* 1,75040 ,000 2,7845 12,6740 

90-110 6,3474 2,98049 ,213 -2,0723 14,7671 

80-89 60-69 -10,8527* 1,87597 ,000 -16,1522 -5,5532 

70-79 -7,7292* 1,75040 ,000 -12,6740 -2,7845 

90-110 -1,3818 3,06199 ,977 -10,0317 7,2681 

90-110 60-69 -9,4709* 3,05593 ,025 -18,1037 -,8381 

70-79 -6,3474 2,98049 ,213 -14,7671 2,0723 

80-89 1,3818 3,06199 ,977 -7,2681 10,0317 

Com base em médias observadas. 

 O termo de erro é Quadrado Médio (Erro) = 83,574. 

*. A diferença média é significativa no nível ,05. 

 
 

Comparações múltiplas 

Variável dependente:   Teste de sentar e levantar 1-minuto (repetições)   

Scheffe   

(I) 

Age_categoris

ed (J) Age_categorised 

Diferença média 

(I-J) Erro Erro Sig. 

Intervalo de Confiança 95% 

Limite inferior 

Limite 

superior 

60-69 70-79 5,9276* 1,21950 ,000 2,5013 9,3539 

80-89 11,8030* 1,56037 ,000 7,4190 16,1870 

90-110 19,7564* 5,17379 ,003 5,2202 34,2926 

70-79 60-69 -5,9276* 1,21950 ,000 -9,3539 -2,5013 

80-89 5,8754* 1,60992 ,004 1,3521 10,3986 

90-110 13,8287 5,18895 ,071 -,7501 28,4075 

80-89 60-69 -11,8030* 1,56037 ,000 -16,1870 -7,4190 

70-79 -5,8754* 1,60992 ,004 -10,3986 -1,3521 

90-110 7,9534 5,27947 ,519 -6,8797 22,7865 

90-110 60-69 -19,7564* 5,17379 ,003 -34,2926 -5,2202 
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70-79 -13,8287 5,18895 ,071 -28,4075 ,7501 

80-89 -7,9534 5,27947 ,519 -22,7865 6,8797 

Com base em médias observadas. 

 O termo de erro é Quadrado Médio (Erro) = 104,412. 

*. A diferença média é significativa no nível ,05. 

 
 

Comparações múltiplas 

Variável dependente:   5-STS seconds   

Games-Howell   

(I) 

Age_categor

ised (J) Age_categorised 

Diferença média 

(I-J) Erro Erro Sig. 

Intervalo de Confiança 95% 

Limite inferior Limite superior 

60-69 70-79 -2,9279* ,51170 ,000 -4,2514 -1,6045 

80-89 -6,0315* 1,11737 ,000 -8,9493 -3,1137 

90-110 -9,9009* 1,73155 ,000 -14,7804 -5,0214 

70-79 60-69 2,9279* ,51170 ,000 1,6045 4,2514 

80-89 -3,1035* 1,19139 ,050 -6,2038 -,0033 

90-110 -6,9729* 1,78021 ,004 -11,9405 -2,0054 

80-89 60-69 6,0315* 1,11737 ,000 3,1137 8,9493 

70-79 3,1035* 1,19139 ,050 ,0033 6,2038 

90-110 -3,8694 2,03858 ,248 -9,3705 1,6318 

90-110 60-69 9,9009* 1,73155 ,000 5,0214 14,7804 

70-79 6,9729* 1,78021 ,004 2,0054 11,9405 

80-89 3,8694 2,03858 ,248 -1,6318 9,3705 

Com base em médias observadas. 

 O termo de erro é Quadrado Médio (Erro) = 42,600. 

*. A diferença média é significativa no nível ,05. 
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Apêndice I – Consentimento informado 
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