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ABSTRACT

Sitting-rising test: introduction of a new procedure for eval-
uation in exercise and sports medicine

Regular physical activity is linked with longer life expect-
ancy and better quality of life. It is already known that well-
ness is related to health-related quality of life and personal
autonomy. There is a consensus that a good physical fitness
depends not only on adequate levels of maximal aerobic pow-
er, but also on appropriate levels of muscle power and strength,
flexibility, and postural stability. Thus, it is convenient that, in
the public health and clinical perspectives, there should be
simple and highly sensitive screening tools that makes evalu-
ation of these variables in office possible. The purpose of this
article is to introduce the Sitting-rising test (SRT). The SRT
basically consists in the quantification of the number of sup-
port (hands and/or knees, or hands or forearms on knees) one
utilizes in order to sit and to rise from the floor. Independent
grades are provided to each of the two actions – sitting and
rising. The maximal grade is 5 for each one of the actions,
losing one point for each support and additional half point
for any detectable unbalance. The SRT allows, in very short
time and practically in any place, the evaluation of many items
– flexibility of lower limb joints, balance, motor coordination,
and muscle power/body weight relationship – at the same time,
which could be perhaps characterized as minimum functional
muscular fitness. Based on the SRT results, health profession-
als are likely to have better means of stimulating the adoption
of more active lifestyles and to advising physical activity pro-
grams in a more scientific way.

Key words: Health-related quality of life. Physical fitness. Fitness
testing. Muscle power. Flexibility. Autonomy.

Indivíduos fisicamente ativos ou com melhores níveis de
aptidão física aeróbica têm menor mortalidade1,2. Baseados
nesses e em outros dados epidemiológicos consistentes, dire-
trizes de várias organizações internacionais3-5 têm preconiza-
do que toda a população deveria acumular pelo menos 30 mi-
nutos de exercício físico na maioria dos dias.

É sabido que a sensação de bem-estar pessoal relaciona-se
com a qualidade de vida orientada para a saúde e com a auto-
nomia para a vida6-9. Enquanto existem inúmeros questioná-

RESUMO

A prática regular de atividade física é associada a maior
quantidade e qualidade de vida da população. É sabido ainda
que a sensação de bem-estar pessoal relaciona-se com a qua-
lidade de vida orientada para a saúde e com a autonomia para
a vida. Há consenso de que uma boa aptidão física depende
não somente de níveis de potência máxima aeróbica satisfató-
rios, mas também de padrões apropriados de força e potência
muscular, de flexibilidade e de estabilidade postural. É, por-
tanto, conveniente que, do ponto de vista clínico e de saúde
pública, existam instrumentos de rastreamento simples e com
alta sensibilidade que permitam a avaliação dessas variáveis
no âmbito de um consultório. O propósito deste artigo é apre-
sentar o Teste de sentar-levantar (TSL). O TSL consiste, sim-
plesmente, em quantificar quantos apoios (mãos e/ou joelhos
ou, ainda, mãos ou antebraços em joelhos), o indivíduo utili-
za para sentar e levantar do chão. Atribuem-se notas indepen-
dentes para cada um dos dois atos – sentar e levantar. A nota
máxima é 5 para cada um dos dois atos, perdendo-se um pon-
to para cada apoio ou ainda meio ponto para qualquer dese-
quilíbrio perceptível. O TSL permite, em pouco tempo e em
praticamente qualquer lugar, avaliar vários itens – flexibilida-
de das articulações dos membros inferiores, equilíbrio, coor-
denação motora e relação entre potência muscular e peso cor-
poral – de uma vez só, no que talvez possa ser caracterizado
como aptidão muscular funcional mínima. Pode ser aplicado
em consultórios, escolas, academias e organizações militares.
Com base nos resultados do TSL, profissionais de saúde terão
provavelmente melhores meios para estimular a adoção de
estilos de vida mais ativos e para orientar, de forma mais cien-
tífica, programas de atividade física.
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rios para determinar ou avaliar a qualidade de vida relaciona-
da com a saúde7,8,10,11, os quais incluem questões referentes à
prática de atividade física ou à capacidade de executar deter-
minadas ações físicas, parece haver certa dificuldade em as-
sociar essas respostas com o que tem sido denominado de va-
riáveis da aptidão física relacionadas com a saúde12. Há con-
senso atualmente de que uma boa condição física depende
não somente dos níveis de potência máxima aeróbica satisfa-
tórios, mas também dos padrões apropriados de potência mus-
cular, de flexibilidade e de estabilidade postural5. Estas variá-
veis em níveis apropriados parecem ser importantes para o
bem-estar e para a autonomia do indivíduo.

Nas atividades profissionais da área de saúde existe freqüen-
temente a necessidade de atender a um grande número de in-
divíduos em um período escasso de tempo. Em geral, nessas
situações, priorizam-se testes de rastreamento13, através dos
quais se busca a identificação precoce dos indivíduos que po-
dem ter alguma anormalidade e/ou enfermidade. Desse modo,
aqueles que conseguem alcançar os níveis mínimos de corte
preconizados são, com grande probabilidade, indivíduos nor-
mais ou saudáveis em relação às variáveis medidas14. Proces-
sos avaliativos de alta sensibilidade, portanto capazes de dife-
renciar claramente indivíduos com capacidades e/ou estados
clínicos distintos, são muito apropriados para situações em
que haja grande demanda de atendimento, deixando-se para
uma etapa posterior a confirmação eventual e a análise da causa
do insucesso na avaliação.

Todo processo de avaliação implica o uso de um método
válido e fidedigno, entendendo-se validade como a capacida-
de de medir aquilo que efetivamente se deseja e fidedignida-
de, como a qualidade de obter resultados consistentes em re-
petidas medidas, sejam elas feitas por um único avaliador, em
um único dia ou não, ou quando feitas simultaneamente por
mais de um avaliador. Em adendo, as principais característi-
cas de um instrumento de rastreamento para aplicação na área
de Medicina do Exercício e do Esporte, em ampla escala, são:
rapidez, segurança alta e risco mínimo para o avaliador e o
avaliado, simplicidade e não-invasividade, custo unitário bai-
xo ou desprezível, possibilidade de ser realizado em pequeno
espaço (por exemplo, a área típica de um consultório), aplica-
bilidade em todas as populações e faixas etárias e, principal-
mente, alta sensibilidade, se possível aliada a alta especifici-
dade.

Enquanto existem muitos procedimentos válidos, simples
e bem padronizados para a avaliação do componente aeróbi-
co, como, por exemplo, o teste de Cooper15, e para a análise
da flexibilidade global e por movimentos, tal como o Flexi-
teste16, o mesmo não se pode comentar em relação às variá-
veis do desempenho muscular funcional. Seria portanto con-
veniente que, do ponto de vista clínico e de saúde pública,
houvesse um instrumento simples e com alta sensibilidade que
permitisse a avaliação dessas variáveis no âmbito de um con-

sultório convencional, se possível, estabelecendo alguma re-
lação com o peso corporal e a flexibilidade em um contexto
funcional específico. Com esse propósito é que estamos des-
crevendo a seguir o Teste de sentar-levantar (TSL).

DESCRIÇÃO DO TESTE

Técnica de execução

O TSL pode ser realizado em praticamente qualquer local,
demandando apenas 3 ou 4m2 livres e um solo plano e não
escorregadio. Para a execução do teste, o indivíduo deverá
estar descalço e sem meias e desprovido de vestimentas que
possam restringir-lhe a mobilidade. A instrução dada pelo ava-
liador ao avaliado é muito simples e objetiva: “Procure sentar
e levantar, sem se desequilibrar, e utilizando o menor número
de apoios que você consiga”. Na execução do procedimento,
o indivíduo fica em pé, de costas para um colchonete fino ou
tapete colocado no solo imediatamente atrás dele, e tenta sen-
tar-se lentamente, sem o apoio das mãos e sem desequilibrar-
se. O avaliador fica próximo ao avaliado para oferecer-lhe se-
gurança em caso de desequilíbrio, procurando posicionar-se
em diagonal, de modo a ter melhor ângulo de visão para iden-
tificar o uso de apoios e a presença ou ausência de qualquer
desequilíbrio. Completado o ato de sentar é atribuída a nota e
solicitado ao avaliado que se levante e novamente o avaliador
confere uma nota. Enquanto é válido cruzar as pernas para
sentar ou levantar, não se permite que o indivíduo se jogue
para trás ao tentar sentar-se. A velocidade de execução não é
especificamente medida, mas recomenda-se que o indivíduo
realize os dois atos de forma e com velocidade naturais, já
que a rapidez relativa não está sendo mensurada e não é ob-
servada na avaliação. São normalmente feitas duas tentati-
vas, procurando melhorar o resultado da primeira para a se-
gunda. Caso o avaliador perceba que o indivíduo, por qual-
quer razão, pode ainda melhorar a técnica de execução, outras
tentativas podem ser feitas. Cabe ao avaliador orientar como,
eventualmente, o indivíduo poderá melhorar seus resultados,
sem pôr em risco sua integridade física. Normalmente, o pro-
cedimento é realizado em menos de dois minutos.

Medida

A medida do TSL consiste simplesmente em quantificar
quantos apoios (mãos e/ou joelhos ou, ainda, as mãos sobre
os joelhos ou pernas) o indivíduo utiliza para sentar e levantar
do chão. Atribuem-se notas independentes para cada um dos
dois atos – sentar e levantar. A nota máxima é 5 para cada um
dos dois atos. Perde-se ainda meio ponto para qualquer dese-
quilíbrio perceptível. Exemplificando, se o indivíduo para sen-
tar-se sem cair precisa colocar uma das mãos, o resultado é 4
[perda de 1 ponto] e, se para levantar ele tem de utilizar a
mesma mão no solo e depois ainda apóia a outra no joelho,
temos um resultado de 3 [perda de 2 pontos, um para cada
apoio] e assim por diante. Se o indivíduo não consegue sentar
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ou levantar do chão sem auxílio de outra pessoa ou de uma
parede, ou ainda necessita de mais de quatro apoios, isto é,
precisar ajoelhar, apoiar as duas mãos no solo e ainda apoiar a
mão sobre um dos joelhos para levantar, a nota é mínima, isto
é, zero. O melhor resultado das duas tentativas para cada um
dos atos é escolhido como representativo do indivíduo. Exem-
plo: nota 4 para sentar e nota 3 para levantar.

Avaliação

O TSL, um procedimento extremamente simples, permite,
em pouco tempo e em praticamente qualquer lugar, avaliar
vários itens – flexibilidade das articulações dos membros in-
feriores, equilíbrio, coordenação motora e relação entre po-
tência muscular e peso corporal – de uma vez só, no que tal-
vez possa ser caracterizado como aptidão muscular mínima.
Pode ser aplicado em consultórios, escolas, academias, orga-
nizações militares, etc. Tem-se mostrado extremamente fide-
digno17-19, sensível a variações de cada uma das variáveis men-
cionadas acima20 e a programas de treinamento contra resis-
tência21. Obviamente, após encontrar um resultado que não é
igual a 5, podemos tentar identificar qual(is) é(são) a(s) cau-
sa(s) específica(s) para a perda de ponto, visando definir uma
estratégia de treinamento físico para melhorar o resultado. Por
exemplo, obesos tendem a ter resultados bem piores ao levan-
tar do que ao sentar (às vezes, diferenças superiores a dois
pontos), devido à baixa potência muscular em relação ao peso
corporal. Em outra situação, é praticamente impossível que
indivíduos com valores de Flexiteste inferiores a 2 nas fle-
xões dorsal e plantar do tornozelo consigam sentar e/ou le-
vantar sem qualquer desequilíbrio e/ou apoio. A utilização do
TSL em conjunção com outros procedimentos e medidas pode
permitir definição mais precisa dos fatores responsáveis pela
perda de pontuação.

Restrições e cuidados

Ainda que seja um procedimento extremamente simples,
recomendamos que o TSL somente seja aplicado por profis-
sionais de saúde (médicos, profissionais de Educação Física,
enfermeiros, fisioterapeutas, etc.), não sendo estimulada a auto-
execução generalizada. Ressaltamos que a realização do TSL
poderá estar contra-indicada em determinados indivíduos ido-
sos, especialmente quando sedentários, ou portadores de al-
guma condição clínica que demande maior cuidado, tais como
pacientes submetidos recentemente a grandes cirurgias, ges-
tantes avançadas, portadores de próteses ou lesões do sistema
locomotor em membros inferiores, pacientes com problemas
de equilíbrio (ex.: labirintite, etc.) e outros casos semelhantes.
Obviamente, maiores cuidados e maior supervisão são neces-
sários para indivíduos de idade avançada ou que possuam
pouca ou nenhuma experiência com exercício físico. Em nos-
sa experiência pessoal com mais de 400 avaliações, em indi-
víduos saudáveis e enfermos entre 3 e 83 anos de idade, não

tivemos qualquer acidente ou problema clínico decorrente da
aplicação do TSL.

Outros aspectos

É cada vez maior o interesse sobre a qualidade de vida rela-
cionada com a saúde6,8,9. Intervenções terapêuticas, incluin-
do-se programas de exercício físico, passaram a considerar,
mais recentemente, a necessidade de medir e avaliar os efei-
tos sobre a qualidade de vida9,22,23. Nesse sentido, o TSL pode
tornar-se um instrumento extremamente interessante e práti-
co para essa finalidade, já que envolve ações que requerem
autonomia física mínima. Resultados preliminares de nosso
banco de dados mostram que a grande maioria das crianças e
adolescentes consegue notas máximas no TSL. A partir dos
25 anos passa a ser progressivamente mais comum a perda de
meio a um ponto. Indivíduos com mais de 45 anos, especial-
mente quando sedentários e com excesso de peso, tendem a
perder um a dois pontos, especialmente no ato de levantar,
muito embora não seja raro que indivíduos com mais de 60
anos, fisicamente ativos e sem excesso de gordura corporal e
ainda bem flexíveis, consigam notas máximas.

CONCLUSÃO

Ao longo dos últimos anos, temos desenvolvido e proposto
vários procedimentos para avaliação em Medicina do Exercí-
cio e do Esporte16,24,25. O presente artigo apresenta um novo
procedimento, correspondendo a uma proposta metodológica
para avaliação simplificada e de rápida execução da aptidão
muscular funcional mínima para a autonomia. Com a inclu-
são do TSL no exame físico de consultório ou pré-participa-
ção em programa de atividade física, torna-se possível para o
profissional de saúde diagnosticar alterações importantes da
aptidão muscular funcional e prontamente repassar esta infor-
mação ao avaliado. Esta interpretação será ainda mais refina-
da quando os valores normativos populacionais, ora em cole-
ta, se tornarem universalmente disponíveis.

Considerando a simplicidade na execução e avaliação do
procedimento, acredita-se que, com base nos resultados do
TSL, possa ser mais fácil para o profissional de saúde sensibi-
lizar os indivíduos avaliados a adotarem estilos de vida mais
ativos e orientar de forma mais científica a prática da ativida-
de física regular. Em adendo, aumentam-se as possibilidades
de determinação de objetivos específicos, quando da orienta-
ção e acompanhamento de programas de exercício físico.
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