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RESUMO 
 
Introdução: a tendinopatia dos glúteos médio e mínimo é uma condição clínica muito 
prevalente e incapacitante. É essencial avaliar pacientes com essa doença utilizando 
questionários de avaliação confiáveis e validados adequadamente no idioma da 
população-alvo. O Victorian Institute of Sports Assessment – Gluteal Tendinopathy 
(VISA-G) é um questionário específico que avalia dor e função em pacientes 
portadores de tendinopatia glútea. Esse questionário ainda não foi traduzido e 
adaptado culturalmente para o português do Brasil e suas propriedades de medida 
também não foram investigadas em brasileiros. Objetivo: traduzir, adaptar 
culturalmente, validar e testar as propriedades de medida da versão em português do 
Brasil do VISA-G. Métodos: foi realizado processo de tradução e retrotradução até a 
versão final do questionário, do qual foram testadas as seguintes propriedades: 
consistência interna, confiabilidade, concordância, validade do construto, efeito teto-
piso e responsividade. Foram incluídos os dados de 68 pacientes que responderam 
quatro questionários: VISA-G Brasil, Oswestry Disability Index, Patient Specific 
Functional Scale e Global Perceived Effect. A consistência interna foi testada 
utilizando-se o alpha de Cronbach. A confiabilidade foi testada a partir do coeficiente 
de correlação intraclasse. A validade do construto foi testada correlacionando o 
questionário com as outras medidas de resultado. O efeito teto-piso foi avaliado a 
partir da distribuição de perguntas em diferentes categorias e a responsividade foi 
testada aplicando-se os mesmos questionários em todos os pacientes em 30 dias 
após a avaliação inicial. Resultados: a confiabilidade mostrou-se excelente, com 
coeficiente intraclasse de 0,91 para teste-reteste. A consistência interna foi boa 
(Cronbach α, 0,65). A validade do construto foi boa; nenhum efeito de piso ou teto 
ocorreu. A responsividade foi de 0,19. Conclusão: o procedimento de validação 
mostra que a versão em português do Brasil do VISA-G é um instrumento válido e 
confiável para avaliação para pacientes brasileiros com tendinopatia glútea. Novo 
estudo é necessário para avaliar sua responsividade como forma de 
acompanhamento do tratamento. 
 
Palavras-chave: Tendinopatia Glútea. VISA-G. Instrumento de Avaliação do Quadril. 
Questionário.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 
 

ABSTRACT 
 
Background: Gluteal tendinopathy is a very prevalent and disabling condition. It is 
essential to evaluate patients with this condition using reliable outcome measures 
adequately validated in the language of the targeted population. The Victorian Institute 
of Sports Assessment - Gluteal Tendinopathy (VISA-G) evaluates pain and function 
specifically in patients with gluteal tendinopathy. This questionnaire was not yet 
translated and cross-culturally adapted to Brazilian Portuguese, and neither had its 
measurement properties been investigated in Brazilian patients. 
Hypothesis/Purpose: translate, cross-culturally adapt and test the measurement 
properties of the Brazilian Portuguese version of the VISA-G. Methods: The author 
describes the translation procedure and validation of the Brazilian VISA-G. After a 
forward-backward translation protocol, the internal consistency, reliability, validity, 
agreement and responsiveness were tested. The responses of 68 consecutive patients 
on 4 questionnaires containing the VISA-G Brazil, Oswestry Disability Index, Patient 
Specific Functional Scale and Global Perceived Effect were used. Internal consistency 
was tested using the Cronbach alpha. Reliability was tested by measuring the test-
retest reliability. Validity was tested by correlating the questionnaire to the other 
outcome measurements. Content validity was tested by measuring the floor and ceiling 
effects and responsiveness was tested by applying the same questionnaires to all the 
patients in 30 days after the initial assessment. Results: The reliability proved 
excellent with an intraclass coefficient of 0.91 for test-retest. Internal consistency was 
good (Cronbach α, .61). The construct, convergent, and divergent validities were good. 
The content validity was good; no floor or ceiling effect occurred. Responsiveness was 
0.19. Conclusion: The validation procedure shows that the Brazilian Portuguese 
version of the Victorian Institute of Sports Assessment - Greater Trochanter is an valid 
and reliable evaluation instrument for brazilian patients with gluteal tendinopathy. 
Further study is necessary to evaluate its responsiveness for treatment follow-up use.  
 
Keywords: Gluteal Tendinopathy. VISA-G. Hip Outcomes Instrument. Questionnaire.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A síndrome dolorosa do grande trocânter (SDGT) é uma condição geralmente 

crônica e debilitante com limitações funcionais semelhantes à coxartrose avançada1.  

Aproximadamente 36% dos pacientes apresentam-se com mais de um ano de 

evolução, enquanto 29% com período superior a cinco anos2. 

É mais comum em mulheres de 40 a 60 anos3,4, sendo a causa da dor no quadril 

em 10 a 20% dos pacientes que se apresentam à atenção primária, com incidência 

de 1,8 por 1.000 pacientes/ano4. Historicamente, a SDGT era diagnosticada de forma 

simplificada como bursite trocantérica5, porém estudos cirúrgicos, histológicos e de 

imagem mostraram que a SDGT é atribuída à tendinopatia do glúteo médio e/ou 

mínimo, podendo ou não haver doença bursal associada5.  

Os fatores de risco mais comuns são o sexo feminino, a obesidade e a 

permanência por tempo prolongado em decúbito lateral ou na posição sentada6. A 

etiopatogenia dessa condição se deve à alteração biomecânica, na qual forças do 

trato iliotibial exercem pressão sobre o compartimento lateral do quadril7. Como 

resultado, ocorre o impacto dos tendões abdutores e da bursa trocantérica sobre o 

grande trocânter durante o movimento de adução do quadril, o que é agravado pela 

fraqueza da musculatura abdutora7. Devido à alta prevalência e morbidade da SDGT, 

métodos clínicos específicos e confiáveis são necessários para avaliar a gravidade e 

o nível de limitação funcional associados à SDGT.  

A ressonância magnética e a ultrassonografia são úteis no diagnóstico da 

SDGT e ajudam a determinar o grau da lesão dos tendões abdutores, mas não são 

capazes de mensurar a dor e o grau de limitação funcional dos pacientes. Na prática 

clínica, questionários respondidos pelo próprio paciente têm sido utilizados com mais 

frequência, por permitirem registrar sintomas e percepções em relação à sua condição 

de saúde e nortear decisões clínicas e políticas de saúde8. Diversos questionários 

podem ser utilizados na descrição da dor e incapacidade relacionadas às condições 

do quadril, como o International Hip Outcome Tool (iHOT-33)9, Harris Hip Score 

(HHS)10 e o Oswestry Disability Index (ODI)11.  

Para avaliar especificamente a SDGT, a literatura recomenda o uso do 

questionário Victorian Institute of Sports Assessment - Gluteal Tendinopathy (VISA-

G)12. Trata-se de instrumento validado, confiável e responsivo, que possibilita medir e 

avaliar o grau de incapacidade funcional dos pacientes portadores da SDGT, sendo 
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utilizado como parâmetro para avaliação do tratamento conservador e cirúrgico13-16. O 

VISA-G foi originalmente desenvolvido na Austrália, limitando sua aplicação a países 

de língua inglesa. Em 2020 foi traduzido, adaptado e validado para o dinamarquês 

(VISA-G.DK)17, italiano (VISA-G.IT)18 e francês (VISA-G.FR)19, demonstrando sua 

utilidade em diversos idiomas.  

Instrumentos mais genéricos aplicáveis para qualquer região do corpo, como o 

Oswestry Disability Index11, o Global Perceived Effect (GPE)20 e o Patient Specific 

Functional Scale (PSFS)21, têm sido utilizados em ensaios clínicos sobre a SDGT15, 

já tendo sido traduzidos e adaptados para o português brasileiro11,22,23, não tendo, 

porém, suas propriedades psicométricas de medidas testadas em pacientes com 

SDGT. 

O presente estudo gerou a publicação de um artigo científico denominado  

“Translation, cross-cultural adaptation and validation of the Brazilian 

Portuguese version of the Victorian Institute of Sports Assessment for Gluteal 

Tendinopathy patient reported-outcome measure (VISA-G.BR)” (APÊNDICE B) 

 

1.1 Objetivo 

 

Este estudo tem como objetivo primário traduzir, adaptar transculturalmente o 

VISA-G para o português brasileiro e avaliar as propriedades de medida e a 

interpretabilidade dessa versão em pacientes com SDGT. Como objetivo secundário 

propõe-se a avaliar as propriedades de medida dos instrumentos Oswestry Disability 

Index, Global Perceived Effect e Patient Specific Functional Scale em pacientes com 

SDGT. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Anatomia e biomecânica 

  

A anatomia do compartimento lateral do quadril é bem documentada, com 

descrição detalhada da musculatura, tendões e bursas dessa região.  

A maioria das pessoas possui três bursas24,25. Estudo anatômico24 da região 

trocantérica utilizando ressonância magnética em 10 cadáveres e 12 voluntários 

identificou quatro facetas na região lateral do grande trocânter: anterior, lateral, 

posterior e superoposterior. A bursa trocantérica, ou subglúteo máximo, cobre a faceta 

posterior e a inserção lateral do músculo glúteo médio. A bursa subglúteo médio é 

localizada na porção superior da faceta lateral, inferior ao tendão do glúteo médio. A 

bursa subglúteo mínimo encontra-se na região da faceta anterior, inferior ao tendão 

do glúteo mínimo, medial e cranial à sua inserção, estendendo-se para a região 

medial, cobrindo a porção anterior e distal da cápsula articular. A FIG. 1 ilustra o 

posicionamento das bursas, tendões e facetas em relação ao trocanter maior. 
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Figura 1 - Desenho mostrando a região trocantérica 

 

 

1a) Aspectos anterior, lateral e posterior, respectivamente, com a localização das bursas subglúteo 
médio (SGMeB), subglúteo máximo (TrB) e subglúteo mínimo (SGMiB). 
1b) Aspectos anterior, lateral e posterior, respectivamente, com a localização das facetas trocantéricas: 
anterior (AF), superior (SPF), lateral (LF) e posterior (PF) e inserções tendinosas . 
1c) Glúteo médio (GMe) e glúteo mínimo (GMi). 
Fonte: Stecco et al. (2013)27. 

 

Anormalidades na morfologia das bursas da região trocantérica foram 

avaliadas a partir de análise histológica de 15 cadáveres, oito mulheres e sete 

homens, idade média de 78 anos25. Foram identificadas até seis bursas por quadril, 

três na região subglúteo máximo, duas na região subglúteo médio e uma na subglúteo 

mínimo. Esse estudo apurou que as bursas da região trocantérica podem apresentar 

variações de morfologia entre pacientes.  

Ao se analisar 34 pacientes com SDGT e 29 em grupo-controle, encontrou-se 

que o grupo com SDGT apresentava maior quantidade de substância P em suas 

bursas26. Tal achado foi identificado a partir de biópsia de tecido e análise histológica, 

morfológica e histoquímica com amostras de tendão e bursa, fator que pode estar 

relacionado à associação de dor com a SDGT.  

A função dessas bursas da região trocantérica é absorver impacto e auxiliar na 

diminuição do atrito, facilitando a mobilização dos tendões glúteos, trato iliotibial e 

tensor da fáscia lata. A maior bursa e mais frequentemente acometida dessa região é 

a bursa subglúteo máximo, também referida como bursa trocantérica, localizada entre 

1a 

1b 1c 
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o músculo glúteo máximo e o tendão do glúteo médio, especificamente na faceta 

posterior do grande trocânter24,25. 

 Em relação à musculatura peritrocantérica, há superficialmente o glúteo 

máximo, tensor da fáscia lata e trato iliotibial (TIT). Pesquisa26 de dissecção anatômica 

do glúteo máximo em seis cadáveres revelou que a porção muscular glúteo máximo 

insere-se na região posterior da fáscia lata no nível do TIT e o tensor da fáscia lata 

insere-se nas porções superior e anterior do TIT. Distal à articulação, parte dessa 

estrutura com contribuição primária do glúteo máximo insere-se na região 

posterolateral do fêmur, e o TIT cruza o joelho e insere-se no tubérculo de Gerdy, na 

região anterolateral da tíbia27. A FIG. 2 mostra a relação da musculatura superficial 

com o grande trocânter. 

 

Figura 2 - Peça de dissecação anatômia mostrando a relação do tensor da fáscia lata, 

anteriormente e do glúteo máximo, posteriormente, em continuidade com a fáscia e, 

profundamente, sua relação com  o grande trocânter 

 

Fonte: Stecco et al. (2013)27. 

 

A anatomia e a biomecânica do trato iliotibial foram avaliadas em 18 cadáveres. 

O estudo permitiu inferir que o TIT se divide em porções superficial e profunda, 

cobrindo o tensor da fáscia lata, e exerce mais pressão sobre a região lateral do 
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quadril em 40 graus de adução (106 N)28. Em relação ao ângulo cervicodiafisário, há 

aumento da pressão em varo. Outros autores29 corroboraram esses achados quando 

investigaram a anatomia do TIT em 10 cadáveres e verificaram que ele apresenta 

porções superficial, profunda, capsular e óssea, com inserções para a linha áspera, 

epicôndilo lateral, patela e tubérculo de Gerdy (principal). Essa conformação 

anatômica associada às alterações do padrão motor explica o aumento da pressão 

sobre o grande trocânter, conforme ilustrado nas FIG. 3 e 4. 

A FIG. 3 revela a relação das estruturas do plano superficial, formando uma 

espécie de tirante, que entra em contato com o grande trocânter, exercendo mais 

pressão sobre este no movimento de adução. A FIG. 4 expõe a posição do quadril de 

uma paciente portadora de discinesia em adução do quadril, caracterizada por 

fraqueza do glúteo médio e hiperativação do tensor da fáscia lata, com consequente 

adução dinâmica no agachamento monopodálico. 

 

Figura 3 - Desenho esquemático mostrando que o efeito compressivo sobre o grande 

trocânter se mostra + com o quadril em adução 

 

Fonte: Birnbaum et al. (2004)28. 

 

 

 



19 
 

Figura 4 - Foto durante agachamento monopodálico, mostrando aumento da adução 

dinâmica do quadril 

 

Fonte: arquivo pessoal do autor. 

 

Foi comparada a força exercida sobre o quadril pelo TIT em 115, 128 e 155 

graus de ângulo cervicodiafisário30. Os resultados confirmam trabalhos anteriores28 ao 

identificar-se a força compressiva do TIT sobre a região lateral do quadril, com 

aumento dessa força em varo (997,3N) em comparação a neutro (655,5 N) e valgo 

(437,5 N). A relação da coxa vara como um fator de risco para SDGT também foi 

descrita em estudo prospectivo31 que identificou que mulheres com SDGT 

apresentavam menor ângulo cervicodiafisário e mais adiposidade na região lateral do 

quadril em comparação a mulheres sem essa doença.  

 Em relação à musculatura abdutora do quadril, a avaliação da anatomia do 

glúteo médio em oito cadáveres frescos mostrou que este se origina entre as espinhas 

ilíacas anterossuperior e posterossuperior, inserindo-se nas facetas posterossuperior, 

lateral e anterior do grande trocânter32. Pesquisando a anatomia do glúteo mínimo, 
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foram avaliados 16 cadáveres, registrando-se que esse músculo se origina entre as 

espinhas ilíacas anteroinferior e posteroinferior e se insere na cápsula articular e na 

faceta anterior do grande trocânter, inferiormente ao glúteo médio33. Esses dois 

músculos atuam na estabilidade do quadril durante a marcha e auxiliam o tensor da 

fáscia lata durante os movimentos de abdução34. Devido à ação estabilizadora da 

articulação e de auxílio no movimento de abdução, os tendões do glúteo mínimo e 

médio são frequentemente comparados aos tendões do supra e infraespinhoso no 

ombro, chamados de manguito rotador do quadril35.  

 A compressão como etiologia para tendinopatia já foi descrita na literatura36,37, 

mostrando alterações celulares, biomecânicas e clínicas na relação entre sobrecarga 

mecânica e compressão com entesites e tendinopatias. As tendinopatias são uma 

doença contínua que engloba três fases distintas: tendinopatia reacional, falha de 

cicatrização e degeneração tendínea38. Esse modelo de doença é capaz de descrever 

a etiologia da SDGT, revelando que carga e compressão lateral são o estímulo 

primário à dor e início dessa condição.  

O mecanismo patológico da tendinopatia glútea se dá a partir de sobrecarga 

e/ou compressão transversal na região insercional dos tendões, frequentemente com 

a combinação de cargas de compressão e tensão39. Essa ação ocorre 

predominantemente com o quadril em posição de adução, verificando-se o impacto 

dos tendões abdutores e da bursa trocantérica com o trato iliotibial, ilustrado nas FIG. 

3 e 4. De forma crônica, há degeneração da matriz tendínea, predispondo o tendão a 

rupturas, tendinose e processos inflamatórios.  

Estudo de ressonância magnética com 20 mulheres com SDGT revelou que 

não há alteração de volume muscular dos abdutores em comparação ao grupo-

controle40. Entretanto, outra pesquisa41 conduzida por ressonância magnética de 35 

pacientes relatou que aqueles que possuíam lesões dos tendões abdutores 

apresentavam hipertrofia do músculo tensor da fáscia lata em comparação a pacientes 

sem rupturas41. Tal achado corrobora a hipótese de sobrecarga e compressão lateral 

como etiologia de doenças tendíneas36-39.  

 Na literatura há registro de estudo anatômico do tendão glúteo médio que 

detectou porção insercional no fêmur menor no sexo feminino em comparação ao 

masculino, causando menor braço de alavanca e pior dissipação das forças tênseis, 

resultando em menos eficiência biomecânica42. Essa alteração pode ser uma das 

justificativas da maior incidência de SDGT em mulheres. Há notificação de alta 
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prevalência de lesões dos abdutores em pacientes com coxartrose avançada43, porém 

discrepância de membros inferiores não foi demonstrada como fator de risco para 

SDGT44.  

 

2.2 Diagnóstico 

 

O diagnóstico da SDGT é realizado a partir de história clínica, exame físico 

dirigido e exames de imagem específicos45. No acompanhamento de 84 pacientes no 

total, 41 tinham SDGT, 20 com osteoartrose do quadril e 23 assintomáticos e sem 

doença do quadril7. Nesse estudo, foram descritos os sinais e sintomas mais comuns 

que auxiliam no diagnóstico diferencial da SDGT, sendo os achados mais comuns 

para o diagnóstico clínico de SDGT: a queixa de dor lateral do quadril associada à 

capacidade completa de manipular meia e sapatos, dor à palpação peritrocantérica e 

teste de FABERE positivo.  

Em relação ao diagnóstico diferencial, em estudo retrospectivo e multicêntrico46 

o padrão mais comum de dor referida do quadril foi a dor glútea posterior. Tal achado 

é corroborado por outros autores47, que identificaram em pacientes com queixa de 

lombalgia e radiculopatia sinais frequentes da SDGT, como tendinopatia glútea e 

bursite trocantérica. No rastreamento de 247 pacientes referenciados para avaliação 

de dor lombar baixa a origem da dor em 20,2% desses pacientes se devia à SDGT 

com dor referida para a região posterior48.  

Em revisão sistemática, pacientes com SDGT apresentaram maior incidência 

de sobrepeso, pior função muscular de abdutores do quadril e padrão de marcha 

alterado em comparação a grupo-controle de pessoas saudáveis49. 

Diversos testes são descritos no exame físico para diferenciação de doença 

intra e extra-articular do quadril50,51. Entretanto, ainda faltam evidências clínicas para 

definir que o exame físico, de forma isolada, é capaz de diagnosticar doenças do 

quadril51.  

A sensibilidade e especificidade de dois testes clínicos específicos para a 

SDGT foram testadas52: no primeiro teste, orientava-se o paciente a permanecer em 

apoio monopodálico por 30 segundos. O segundo era feito em duas etapas. Na- 

primeira etapa, em decúbito dorsal, com quadril examinado em 90 graus de flexão e 

rotação externa, o paciente era orientado a corrigir a rotação externa do quadril contra 

resistência do examinador; na segunda etapa em decúbito ventral, com o quadril em 
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extensão, o paciente era orientado a corrigir a rotação externa do quadril examinado 

contra resistência do examinador. Ambos os testes eram considerados positivos caso 

o paciente queixasse dor na região lateral do quadril durante sua realização. A 

sensibilidade e a especificidade  foram de 100 e 97,3%, respectivamente, para o apoio 

monopodálico e 88 e 97,3% para a derrotação externa contra resistência com o 

paciente em decúbito dorsal52.  

Foi realizada pesquisa prospectiva randomizada53 para avaliação da correlação 

entre o hip lag sign e a lesão dos tendões abdutores, verificada a partir de ressonância 

magnética com a identificação de rupturas, tendinose e atrofia dos glúteos médio e/ou 

mínimo. Esse teste é realizado com o paciente em decúbito lateral sobre o quadril não 

doloroso. O examinador posiciona uma mão sustentando o membro doloroso e realiza 

extensão, abdução e rotação interna do quadril examinado com o joelho em flexão de 

45 graus. Nesse momento, o paciente é orientado a sustentar ativamente o membro 

nessa posição e o examinador libera o membro. Caso o paciente não seja capaz de 

sustentar o membro na referida posição o teste é considerado positivo. Esse teste 

apresenta sensibilidade de 89,47% e especificidade de 96,55%, sendo uma 

ferramenta importante no diagnóstico da SDGT.   

Quanto aos exames complementares, revisão sistemática dos métodos de 

imagem para diagnóstico da SDGT54 demonstrou que, apesar de a ultrassonografia e 

a radiografia simples possuírem algum valor para o diagnóstico, a ressonância 

magnética é o exame de escolha e o padrão-ouro, com boa correlação clínica e com 

os achados intraoperatórios.  

As radiografias simples da bacia e da articulação coxofemoral apresentam valor 

no diagnóstico da SDGT55,56. Por meio de radiografia foram avaliados 202 pacientes56, 

observando-se a relação entre a porção mais lateral dos grandes trocânteres e a 

porção mais lateral da bacia. Em pacientes com SDGT, a diferença média entre o 

diâmetro intertrocantérico e interilíaco era de 28 mm, enquanto em pacientes do 

grupo-controle era de 18 mm. A FIG. 5 ilustra esse parâmetro radiográfico. Esse 

estudo demonstrou que maior distância entre os trocânteres comparados ao ilíaco é 

um fator de risco para SDGT. Estudo com radiografia simples e ressonância 

magnética de pacientes com SDGT demonstrou que irregularidades maiores que 2 

mm na superfície do grande trocânter eram associadas a anormalidades dos tendões 

abdutores à ressonância56. 
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Figura 5 - Radiografia da bacia na incidência anteroposterior demonstrando os 

parâmetros para a mensuração do diâmetro interilíaco e intertrocantérico 

 

Fonte: Viradia et al. (2011)55  

.  

Em revisão sistemática a partir da ultrassonografia, houve falta de definição 

consistente sobre as alterações da SDGT, constatando-se a necessidade de se 

criarem protocolos e padronização dos achados da SDGT em ultrassonografia, que 

atualmente são inconsistentes e heterogêneos, dependentes do examinador que 

realiza o exame57. Estudo retrospectivo utilizando ultrassonografia em pacientes com 

SDGT demonstrou que 79,8% desses pacientes não apresentavam bursite ao 

exame58. Isso indica maior relação com a  tendinopatia dos abdutores do que com a  

bursite primária. Além do diagnóstico, a ultrassonografia também é utilizada como 

método auxiliar como guia para infiltração percutânea de corticosteroides59.  

A ressonância magnética é o principal exame de imagem para diagnóstico de 

SDGT54,60-64. Seus achados têm correlação com alterações do exame clínico60-63. A 

tendinopatia dos abdutores é muito comum em pacientes com SDGT, sendo a ruptura 

parcial o achado mais comum, seguido de tendinose e ruptura total64. 
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2.3 Tratamento 

  

As medidas de tratamento para SDGT, tanto as conservadoras quanto as 

cirúrgicas, apresentam bons resultados, desde que bem indicadas65. No tocante ao 

prognóstico, a bursite isolada responde melhor a infiltrações de corticosteroides, 

enquanto tendinopatias geralmente necessitam de outras modalidades de tratamento 

associadas66. 

 Estudo prospectivo, cego, randomizado15 avaliou 204 pacientes em relação à 

educação e à reabilitação física versus infiltração com corticoide versus repouso para 

tratamento de tendinopatia glútea. Após oito semanas, tanto a educação e a 

reabilitação como a infiltração com corticoide apresentavam melhores resultados que 

o repouso, com a reabilitação exibindo melhores resultados que a infiltração. Depois 

de 52 semanas, o grupo educação e reabilitação apresentou melhora geral superior à 

infiltração com corticoides, porém sem diferença estatística em relação à intensidade 

de dor. Esse estudo demonstra que educação e reabilitação física são formas efetivas 

de tratamento conservador nesse grupo de pacientes. Diversos protocolos de 

reabilitação física para tendinopatia glútea são utilizados, não havendo consenso 

sobre as diretrizes67.  

O protocolo Gluteal La Trobe University exercise program (GLoBe) foi superior 

ao grupo-controle, com melhora superior utilizando os questionários VISA-G, Hip 

Disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS) e Hip Outcome Score (HOS), 

segundo estudo clínico randomizado e prospectivo67.  

O efeito de exercícios de fortalecimento da musculatura do quadril foi 

investigado em mecânica de corrida e agachamento monopodálico68. O treinamento 

específico da musculatura do quadril não alterou a mecânica de corrida, porém 

resultou em melhora de mecânica do agachamento monopodálico. Esses resultados 

sugerem que exercícios de fortalecimento do quadril não alteram a mecânica anormal 

de corrida.   

Diversas pesquisas analisaram os resultados de infiltração com 

corticosteroides69-74. Estudo prospectivo randomizado comparou infiltração de 

corticoide com repouso no tratamento da SDGT, na atenção primária, em 81 

pacientes69. Após três meses de follow-up, o grupo que recebeu infiltração de 

corticoide obteve melhora estatisticamente significativa em relação à dor em repouso 

e para atividades. Depois de 12 meses não houve alterações entre os dois grupos. 
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Tal resultado é corroborado por outro estudo70, que identificou benefícios da infiltração 

de corticoide no curto prazo, com redução dos benefícios e sem melhora significativa 

após seis semanas. Também não foi acusada melhora após três e seis meses com 

infiltração de corticoides71. Na comparação entre infiltração de corticoides e 

agulhamento a seco, estudo prospectivo e randomizado com 43 pacientes não 

constatou superioridade do corticoide72. Analisando qual o melhor método de 

infiltração, pesquisa prospectiva randomizada73 comparou infiltração de corticoide por 

fluoroscopia e a cego, sem melhora nos resultados. Demonstraram que o uso de 

fluoroscopia para infiltração aumenta o preço do tratamento sem melhora clínica que 

justifique tal medida.  

Comparando-se reabilitação física domiciliar, infiltração com corticosteroides e 

terapia por onda de choque no tratamento da SDGT em 229 pacientes, foram 

observados resultados superiores da infiltração no primeiro mês74. Com quatro meses, 

a terapia por onda de choques apresentou melhor resultado e em 15 meses a 

reabilitação domiciliar e a terapia por onda de choques apresentaram resultados 

semelhantes, com melhora significativa se comparadas à infiltração com corticoides74.  

A terapia por ondas de choque já mostrou sua efetividade no tratamento da 

SDGT75,76. Ondas de choque são efetivas no tratamento da dor crônica por SDGT, 

porém com redução do seu efeito no longo prazo75. Tal resultado é corroborado em 

estudo clínico randomizado com 50 pacientes76, que identificou que a terapia por 

ondas de choque apresenta bons resultados no curto e médio prazo, porém sem 

melhora significativamente estatística em relação à terapia por ultrassom.  

Considerando-se a infiltração de plasma rico em plaquetas (PRP), estudo 

randomizado, prospectivo, duplo-cego com 228 pacientes comparou PRP com 

infiltração por corticoide77. Em pacientes com tendinopatia glútea crônica por mais de 

quatro meses, uma infiltração de PRP levou a melhora clínica superior a uma 

infiltração de corticoide após 12 semanas de seguimento, sem diferença em duas e 

seis semanas.  

 Ganderton et al.78 publicaram protocolo de estudo prospectivo e randomizado 

para avaliação de terapia de reposição hormonal como forma de tratamento para 

SDGT, com resultados ainda não publicados.  

 Sobre o tratamento cirúrgico da SDGT, em pesquisa prospectiva79 com 27 

pacientes submetidos à bursectomia artroscópica, foi observado que 23 apresentaram 

bons resultados após um ano de seguimento. Em avaliação retrospectiva de 22 
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pacientes submetidos a reparo de ruptura dos tendões abdutores do quadril com 

seguimento mínimo de cinco anos os resultados foram bons80.  

 Revisão sistemática comparou reparo aberto e endoscópico dos tendões 

abdutores, demonstrando resultados semelhantes entre ambas as técnicas, com 

maior incidência de complicação no reparo aberto81. Outros autores82,83 também 

publicaram seus resultados em série de casos sobre o reparo endoscópico do glúteo 

médio, relatando bons resultados, com tempo médio de seguimento de dois anos.  

 Em pacientes nos quais o reparo dos tendões abdutores não é possível de 

forma isolada, técnica de transferência muscular da porção anterior do glúteo máximo 

para o grande trocânter alcançou bons resultados e melhora da função da abdução 

em pacientes com insuficiência da musculatura abdutora do quadril84.  

 

2.4 Instrumentos de avaliação de pacientes com dor no quadril 

 

Diversos questionários para avaliação de pacientes com dor no quadril são 

descritos na literatura85-87. Na revisão do tema encontrou-se o total de 16 questionários 

disponíveis85: Merle D’Aubigné and Postel; Chanrley-Merle d’Aubigné; Harris Hip 

Score (HHS); Modified Harris Hip Score (mHHS); Western Ontario and McMaster 

Universities Osteoarthritis Index Score (WOMAC); Reduced Western Ontario and 

McMaster Universities Osteoarthritis Index Function Score (R-WOMAC-FS); Hip 

Disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS); Mayo Hip Score; Oxford Hip 

Score; Hip Outcome Score (HOS); Hip Rating Questionnaire (HRQ); Lequesne Index 

of Severity for Osteoarthritis of the Hip (LISH); Nonarthritic Hip Socre (NHS); American 

Academy of Orthopaedic Surgeons Hip Questionnaire; American Academy of 

Orthopaedic Surgeons Lower Limb Questionnaire; e VAS satisfaction e Functional hip 

score. Nenhum desses instrumentos é específico para avaliação funcional da SDGT. 

Entre os questionários mais utilizados para a prática clínica na artroscopia do 

quadril para essa população, os autores86 recomendam o Nonarthritic Hip Score e o 

Hip Outcome Tool.  
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3 MÉTODOS 

 

3.1 Desenho do estudo e local 

 

Este é um estudo de tradução, adaptação cultural e análise da confiabilidade 

do questionário VISA-G para a língua portuguesa falada no Brasil. O estudo foi 

realizado no Programa de Pós-Graduação da Faculdade de Medicina da Universidade 

Federal de Minas Gerais (UFMG), e os participantes foram pacientes com diagnóstico 

de SDGT provenientes do consultório privado do autor principal, em Belo Horizonte, 

Minas Gerais. Trata-se de estudo longitudinal, nível de evidência: 2. 

 

3.2 Comitê de Ética 

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais – UFMG (CAAE: 57668516.7.0000.5149), sob 

o Parecer número 1.690.575 (ANEXO A). Todos os participantes assinaram o termo 

de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE A).  

 

3.3 Descrição do questionário VISA-G 

 

O VISA-G é utilizado especificamente para avaliar sintomas e incapacidade 

funcional decorrentes da SDGT. Consiste em oito perguntas respondidas pelo 

paciente, com pontuação final que varia de zero a 100, sendo “zero” a presença 

máxima de sintomas e grande incapacidade funcional e “100” a ausência completa de 

sintomas e a preservação da função12. A pergunta 1 refere-se ao grau de dor 

percebida pelo paciente e pode ser graduada de 0-10, sendo 10 o pior nível e zero a 

ausência completa de dor. As perguntas de 2 a 7 correspondem à capacidade 

funcional do paciente e possuem cinco opções de resposta com valores específicos 

(10, 7, 5, 2, 0), sendo 10 a preservação completa da função e zero a incapacidade 

total. A pergunta 8 relaciona-se à capacidade de suportar carga com o quadril doloroso 

e possui três subitens (A/B/C), dos quais somente um deve ser respondido pelo 

paciente. Cada subitem possui cinco alternativas de resposta, sendo que a pontuação 

mais alta diz respeito à ausência de sintomas. (ANEXO B). 
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3.4 Tradução e adaptação transcultural 

 

Esse procedimento foi realizado utilizando-se a diretriz de tradução e de 

adaptação transcultural de instrumentos de autoavaliação publicada por Beaton et 

al.88. O procedimento envolveu quatro etapas: 

 

a) Tradução inicial: dois tradutores independentes, cuja língua nativa é o 

português brasileiro, traduziram o VISA-G do inglês para o português brasileiro 

(versões T1.1 e T1.2). Um dos tradutores foi um ortopedista com seis anos de 

experiência clínica e amplo domínio do idioma inglês. O outro tradutor foi uma 

professora de inglês com mais de 18 anos de experiência nessa atividade, sem 

qualquer formação na área de saúde. 

b) Consenso entre os dois tradutores e formulação de uma tradução única 

(versões T1.1 + T1.2 = T1).  

c) Tradução da versão consensual (T1) em português brasileiro para o inglês 

(retrotradução) realizada por dois tradutores independentes, nativos da língua 

inglesa, com amplo domínio da língua portuguesa, sem formação em área de 

saúde, ambos com experiência de 10 e 19 anos respectivamente, como 

professores de inglês, gerando duas versões (versões T2.1 e T2.2). 

(APÊNDICE C). 

d) Um grupo de especialistas composto de dois ortopedistas e um fisioterapeuta 

com mais de 15 anos de experiência clínica no tratamento da SDGT, que 

avaliou e comparou as versões e discutiu com os tradutores qualquer 

discrepância, desenvolvendo a versão final consensual em português que foi 

aplicada aos participantes do estudo, denominada VISA-G BR. (APÊNDICE D) 

 

3.5 Participantes 

 

 O questionário VISA-G BR foi aplicado a 68 participantes (quatro homens e 64 

mulheres, idade média de 57,8 anos). Todos os pacientes foram avaliados pelo autor 

principal de fevereiro de 2018 a agosto de 2019. Os critérios de inclusão foram:  

 

a) Queixa de dor na região lateral do quadril associada à dor à palpação da região 

peritrocantérica e ao exame de ressonância magnética, demonstrando 
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tendinopatia dos glúteos médio e/ou mínimo, associada ou não à inflamação 

da bursa, independentemente de estar ou não em tratamento prévio de SDGT.  

b) Idade entre 18 e 75 anos.  

c) Capacidade de ler e escrever em português brasileiro.  

d) Consentimento em participar da pesquisa por meio de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) assinado. (APÊNDICE A) 

 

Foram considerados critérios de não inclusão no estudo:  

 

a) Sinais radiográficos e/ou clínicos de artrose do quadril.  

b) Doenças inflamatórias sistêmicas.  

c) Radiculopatia.  

d) História pregressa de cirurgia em coluna lombar ou quadril ipsilateral.  

e) Doenças osteogênicas.  

f) Uso e/ou aplicação de corticosteroides nos últimos três meses.  

   

3.6 Questionários utilizados 

 

Foram utilizados quatro questionários para fins deste estudo: a) VISA-G.BR; b) 

Oswestry Disability Index (ODI)11; c) Patient-Specific Functional Scale (PSFS)23; d) e 

Global Perceived Effect Scales (GPE)20, sendo que os três últimos já foram traduzidos 

para o português brasileiro e testados em pacientes com história de dor lombar, 

cervical e dorsal e em pacientes com fibromialgia89. (ANEXO C) 

O questionário ODI é utilizado, originalmente, para avaliar incapacidade 

associada à dor lombar. Contém 10 itens de seis pontos cada, com o resultado final 

representando uma porcentagem da pontuação máxima, sendo “100%” a presença 

máxima de sintomas e grande incapacidade funcional e “0%” a ausência completa de 

sintomas e a preservação da função. Os outros instrumentos são mais genéricos e 

aplicáveis para qualquer região do corpo. O GPE é avaliado solicitando-se ao paciente 

que compare a dor dos dias atuais com o início dos sintomas. A resposta é incluída 

em um escore que varia de -5 a +5, sendo que “-5” significa que a dor é extremamente 

pior; “0”, que não houve modificação da dor; e “+5”, que houve melhora completa da 

dor. O PSFS é um questionário no qual o próprio paciente identifica até três atividades 

nas quais se encontre incapaz ou que tenha dificuldade em realizá-las em decorrência 
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da lesão. Essa dificuldade é graduada de 0 a 10, sendo que “0” significa que o 

indivíduo é totalmente incapaz de realizar a atividade e “10” significa que ele se julga 

capaz de realizar a atividade da mesma forma que antes da lesão. 

 

3.7 Estudo das propriedades psicométricas 

 

O diagnóstico de tendinopatia glútea e a avaliação dos critérios de inclusão e 

exclusão foram realizados pelo autor principal. Após essa avaliação, os pacientes que 

consentiram em participar do estudo assinaram o TCLE. O tamanho da amostra (50 a 

99 pacientes) foi determinado previamente de acordo com a diretriz Consensus-based 

Standards for the Selection of Health Status Measurement Instruments (COSMIN)90 e 

serviu como base para o recrutamento dos participantes. Foram incluídos 18 

participantes a mais do que o necessário calculado previamente, devido à 

possibilidade de perda de seguimento e não adesão.  

Para este estudo, no VISA-G Brasil foram testadas seis propriedades de 

medida: consistência interna, confiabilidade (teste-reteste), concordância, 

responsividade, efeito teto-piso e validade de construto. Referente aos demais 

questionários (ODI, GPE e PSFS), foram testadas as mesmas propriedades, exceto a 

consistência interna e a validade do construto. 

Após a seleção do paciente pelo autor principal, seguindo os critérios de 

inclusão e não inclusão, o nome e o número do telefone eram transmitidos 

imediatamente para um fisioterapeuta independente e que não teve contato prévio 

com o paciente. Os dados pessoais de cada participante do estudo foram coletados, 

via telefonema, por esse fisioterapeuta independente da avaliação inicial (APÊNDICE 

E). Posteriormente, foram aplicados a todos os participantes, pelo mesmo 

fisioterapeuta, via telefonema, os questionários VISA-G BR, ODI, PSFS e GPE na 

avaliação inicial, 24 a 48 horas após a avaliação inicial e 30 dias após a avaliação 

inicial.  

A média do tempo necessário no primeiro telefonema foi de 20 minutos. No 

segundo e no terceiro telefonemas essa média foi de 10 minutos. Todos os pacientes 

foram orientados a não utilizar qualquer medicação analgésica nas próximas 48 horas 

ou até a próxima aplicação dos questionários. Não foi realizado qualquer controle 

sobre a aderência ao tratamento durante o período subsequente às 48 horas. 
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3.8 Análise estatística  

 

Os seguintes testes foram conduzidos para avaliação objetiva das 

propriedades de medida dos questionários aplicados:  

 

a) Consistência interna: avalia a homogeneidade entre os itens do questionário 

VISA-G Brasil. Investigado a partir do alpha de Cronbach, que é considerado 

adequado se o valor estiver no intervalo entre 0,7 e 0,95. Também foi utilizado 

o alpha de Cronbach com exclusão de alguma questão, com o objetivo de 

verificar se alguma pergunta específica prejudica a consistência do 

questionário91. Para a análise da consistência interna foram utilizados dados 

da avaliação inicial. 

b) Confiabilidade (teste-reteste): utiliza o teste de coeficiente de correlação 

intraclasse (CCI). Compara o escore do questionário aplicado aos mesmos 

participantes duas vezes no intervalo de 24 a 48 horas. Os valores para 

interpretação são: <0,40 baixa confiabilidade; 0,40 a 0,75 moderada 

confiabilidade; 0,75 a 0,90 boa confiabilidade; e >0,90 excelente 

confiabilidade91. Essa propriedade foi testada para todos os instrumentos 

(VISA-G.BR, ODI, PSFS e GPE). 

c) Concordância: propriedade que identifica o erro-padrão da medição (EPM) e a 

mínima mudança detectável (MMD)91,92. Para pesquisa dessa propriedade, 

foram utilizados os dados da avaliação inicial. Essa propriedade foi testada 

para todos os instrumentos (VISA-G.BR, ODI, PSFS e GPE). 

d) Validade do construto: avaliada correlacionando o VISA-G com o Oswestry 

Disability Index, utilizando o teste de correlação de Pearson. Um valor > que 

0,7 é considerado adequado91,93. Para o estudo da validade do construto foram 

utilizados os dados da avaliação inicial. 

e) Efeito teto/piso: essa propriedade foi testada para todos os instrumentos (VISA-

G.BR, ODI, PSFS e GPE). Corresponde à capacidade de um instrumento de 

avaliação em identificar todo o espectro clínico de uma doença. É analisado a 

partir da distribuição de perguntas em diferentes categorias. O efeito teto-piso 

é considerado presente se mais de 15% dos participantes atingiram o menor 

ou o maior escore possível. Não estão relacionados a efeitos individuais91,94. 

Foi incluído na primeira avaliação.  
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f) Responsividade: determina se o instrumento é capaz de identificar mudanças 

no quadro clínico do paciente com o tempo. O valor é expresso em unidades 

de desvio-padrão (dp). Se o desvio for <0,2 (20%) é considerado pouco 

responsivo; desvio = 0,5 é considerado moderado; e desvio >0,8 é considerado 

muito responsivo95. A propriedade foi calculada a partir dos dados da avaliação 

inicial e daquela obtida após 30 dias. Essa propriedade foi testada para todos 

os instrumentos (VISA-G.BR, ODI, PSFS e GPE). 

 

O software utilizado foi o IBM Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS), versão 25.0. 
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4 RESULTADOS  

 

A metodologia de tradução e adaptação cultural utilizada para o presente 

estudo mostrou-se prática e eficaz, baseada na metodologia descrita por Beaton et 

al.88.  

O cáculo amostral para os instrumentos utilizados foi baseado nas diretrizes do 

COSMIN90. O total de 68 participantes com diagnóstico de GTPS respondeu aos 

questionários VISA-G Brasil, ODI, PSFS e GPE na avaliação inicial, após 24 a 48 

horas e após 30 dias da primeira avaliação. As características dos participantes estão 

apresentadas na TAB. 1. 

 

Tabela 1 - Características clínicas e antropométricas dos participantes do estudo 

Idade (a) 57,8 (9,6) 
Sexo  
   Masculino 4 (5,9%) 
   Feninino 64 (94,1%) 
Peso (Kg) 68,8 (11,4) 
Altura (cm) 163,0 (7,0) 
Índice de Massa Corporal (Kg/m2) 25,8 (4,0) 
Nível de Escolaridade  
   Fundamental 2 (2,9%) 
   Médio 14 (20,6%) 
   Superior 37 (54,4%) 
   Pós-Graduação  4 (5,9%) 
Afastamento do trabalho (atual)  
   Não 64 (94,1%) 
   Sim 4 (5,9%) 
Fisicamente ativo  
   Não 23 (33,8%) 
   Sim 40 (66,2%) 
Uso regular de analgésicos  
   Não 56 (82,4%) 
   Sim 12 (17,6%) 
Localização da dor  
   Quadril 29 (42,6%) 
   Quadril e acima do joelho 26 (38,2%) 
   Quadril e abaixo do joelho 13 (19,1%) 
Duração da dor (meses) 37,5 (50,5) 
Índice médio de dor atual (0-10) 6,1 (2,0) 

Variáveis contínuas são expressas como média (SD). 
Variáveis categóricas são expressas em n (%). 

 

Os resultados obtidos em cada questionário na avaliação inicial, 24 a 48 horas 

e 30 dias estão demonstrados na TAB. 2. 
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Tabela 2 - Valores médios, desvio-padrão e intervalo de confiança de 95% para os  

questionários VISA-G.BR, ODI, PSFS e GPE em participantes com SDGT 

Questionários Média (DP) 95% IC 
VISA-G.BR (0 -100)   
   Base 62 (15) 59,66 
   24-48 horas  65 (13) 62,68 
   30 dias 65 (14) 62,69 
ODI (0-100)   
   Base 21 (12) 18,24 
   24-48 horas  21 (12) 18,24 
   30 dias 21 (13) 18,25 
PSFS (0-10)   
   Base 4,30 (2,25) 3,72, 4,89 
   24-48 horas 4,35 (2,30) 3,75, 4,95 
   30 dias 4,62 (2,36) 4,00, 5,24 
GPE (-5 to +5)   
   Base -0,86 (3,37) -1,74, 0,01 
   24-48 horas -0,37 (3,43) -1,26, 0,52 
   30 dias 0,27 (3,24) -0,57, 1,11 

VISA-G.BR- Victorian Institute of Sports Assessment for Gluteal Tendinopathy, versão brasileira; ODI- 
Oswestry Disability Index, versão brasileira;  GPE - Global Perceived Effect, versão brasileira; PSFS - 
Patient Specific Functional Scale, versão brasileira. 

 

Os valores do alpha de Cronbach de consistência interna para o VISA-G.BR 

foram de 0,65. Todos os valores de confiabilidade (teste-reteste) estiveram acima do 

recomendável de 0,722 (CCI2,1 entre 0,7 e 0,93) para todos os questionários. A análise 

de validação por construto mostrou valor de correlação forte entre o ODI e o VISA-G 

(r= -0,7). A análise da concordância realizada para todos os questionários mostrou 

valores de EPM variando entre 0,64 (PSFS) e 4,2 (VISA-G.BR). Os questionários 

VISA-G.BR, ODI e PSFS não apresentaram efeito teto ou piso. O questionário GPE 

mostrou efeito piso, já que 17,6% dos entrevistados obtiveram escore mínimo. A 

análise da responsividade realizada para todos os questionários mostrou valores 

baixos de tamanho, de efeito variando de -0,07 (ODI) a 0,3 (PSFS).  

 

A TAB. 3 mostra a análise das propriedades de medida dos questionários. 
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Tabela 3 - Propriedades de medidas dos questionários VISA-G.BR, ODI, PSFS e 

GPE em pacientes com SDGT 

Consistência Interna  
VISA-G.BR  
Alpha de Cronbach 0,65(0,51-0,77) 
Alpha se item deletado (média) 0,59-0,67 

Confiabilidade teste-reteste  
VISA-G.BR 
CCI2,1 

 
0,91 (0,83-0,95) 

Oswestry Disability Index 
CCI2,1 

 
0,93 (0,89-0,96) 

GPE 
CCI2,1 

 
0,70 (0,56-0,81) 

PSFS 
CCI2,1 

 
0,92 (0,87-0,95) 

Validade do Construto - VISA-G.BR  
r de Pearson utilizando Oswestry Disability Index como 
comparação 

-0,77 

r de Pearson utilizando GPE como comparação 0,28 
r de Pearson utilizando PSFS como comparação 0,27 

Concordância 
VISA-G.BR 

 

Erro-padrão da Medição (EPM) 4,2 
Mínima Mudança Detectável (MMD) %IC 11,6 
Oswestry Disability Index  
EPM 3,2 
MMD  8,8 
GPE  
EPM 1,81 
MMD  4,21 
PSFS  
EPM 0,64 
MMD  1,77 

Efeito Teto-piso  
VISA-G.BR  
% de pacientes com pontuação mínimo e máximo  0%, 0% 
Oswestry Disability Index  
% de pacientes com pontuação mínimo e máximo 0%, 0% 
GPE  

% de pacientes com pontuação mínimo e máximo 17,6%, 2,9% 
PSFS  
% de pacientes com pontuação mínimo e máximo 6,8%, 0% 

Responsividade  
VISA-G.BR 0,19 
Oswestry Disability Index -0,07 

GPE 0,13 
PSFS 0,3 

CCI – Coeficiente de Correlação Intraclasse; VISA-G.BR- Victorian Institute of Sports Assessment for 
Gluteal Tendinopathy, versão brasileira; GPE - Global Perceived Effect; PSFS - Patient Specific 
Functional Scale; EPM – Erro-padrão da Medição; MMD – Mínima Mudança Detectável. 

 

A consistência interna foi avaliada pelo alpha de Cronbach considerando os 

dados da primeira aplicação, quando os participantes ainda não tinham contato com 

o instrumento. A consistência interna foi abaixo do valor considerado adequado (alpha 

de Cronbach: 0,65 e intervalo de confiança - IC 95%: 0,51–0,77).  
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Para analisar a influência de cada item na consistência interna do instrumento, 

o alpha de Cronbach foi avaliado retirando-se um item de cada vez. Os valores do 

alpha de ausência estão na TAB. 4. Quando calculado o índice alpha de ausência, 

houve impacto para redução do alpha de Cronbach, como é visto caso fossem 

retiradas as questões 1 a 6. Sendo assim, nenhuma questão foi retirada. Retirando-

se as questões 7 e 8 houve impacto muito pequeno quanto ao aumento da 

consistência interna do instrumento, então, optou-se por manter todas as questões, 

conforme questionário original. 

 

Tabela 4 - Alpha de Cronbach geral e alpha de ausência do instrumento 

VISAG.BR 

Item Alpha de Cronbach se o item for retirado IC 95%  

Q1 0,62 0,48; 0,74 

Q2 0,65 0,52; 0,76 

Q3 0,63 0,50; 0,75 

Q4 0,60 0,45; 0,73 

Q5 0,60 0,45; 0,73 

Q6 0,63 0,49; 0,75 

Q7 0,67 0,55; 0,78 

Q8 0,67 0,54; 0,78 

Alpha Geral 0,65 0,53; 0,77 

 

O GRÁF. 1 de dispersão mostra a relação existente entre os escores do VISA-

G.BR no teste e no reteste. O coeficiente de correlação indica a linearidade e a força 

da relação entre dois conjuntos de dados, mas não é capaz de indicar a concordância 

entre as variáveis. É uma análise complementar para avaliar a relação dos escores. 

O coeficiente de correlação de Pearson foi de 0,93, indicando ótima relação 

entre as respostas no teste e reteste.  
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Gráfico 1 - Gráfico de dispersão dos escores do VISA-G.BR no teste e reteste 
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5 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo teve como objetivo primário traduzir e adaptar 

transculturalmente o questionário VISA-G para o português brasileiro, além de avaliar 

as propriedades de medida e a interpretabilidade da versão em português brasileiro 

do VISA-G nos pacientes com SDGT. Teve ainda o objetivo secundário de avaliar as 

propriedades de medida dos instrumentos ODI, GPE e PSFS em pacientes com 

SDGT. Os resultados mostraram que a versão brasileira do questionário VISA-G 

(VISA-G.BR) tem propriedades de medida adequadas, apesar da consistência interna 

abaixo do valor ideal, com excelente confiabilidade intraexaminador, boa validade de 

construto, sem efeito teto ou piso e baixa responsividade. A avaliação das 

propriedades dos outros instrumentos testados mostrou que o ODI, GPE e PSFS 

tiveram entre boa e ótima confiabilidade intraexaminador, com valores adequados de 

concordância e sem efeito teto ou piso, exceto para o GPE, que mostrou valores altos 

de EPM, MMD e efeito piso. Todos esses instrumentos exibiram também baixa 

responsividade na população estudada. 

 A avaliação da consistência interna do VISA-G.BR destacou valor de alpha de 

Cronbach de 0,65. Essa propriedade investiga o nível de homogeneidade das 

perguntas do questionário, ou seja, se todas elas avaliam de forma específica o 

mesmo construto. Apesar de o valor recomendado para consistência interna ser de 

0,7 a 0,95, o resultado encontrado neste estudo foi superior ao valor descrito na versão 

original do VISA-G em inglês (alpha de Cronbach = 0,52)12. O valor da consistência 

interna apresentou variações entre as outras versões do questionário VISA-G, VISA-

G.DK – 0,9817, VISA-G.FR – 0,8119, VISA-G.IT – 0,7918 e o original VISA-G – 0,5212.  

No estudo original, o baixo valor de consistência interna foi influenciado pela 

questão 8, que não é específica para tendinopatia glútea. Embora sua retirada no 

estudo original tenha elevado o valor de alpha de Cronbach para 0,81, os autores 

optaram por manter essa questão no questionário já que ela analisa o nível de 

atividade, considerado uma medida importante. Na presente pesquisa, a retirada da 

questão 8 não aumentou esse valor, que variou entre 0,59 e 0,67, na medida em que 

se retirava, isoladamente, cada questão do questionário. Como é uma propriedade 

que não deve ser avaliada de forma isolada e apresentou valor superior ao observado 

no artigo original12, o autor do presente estudo também optou por manter todas as 

questões do questionário. O valor baixo da consistência interna nesta pesquisa pode 
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ser considerado como uma limitação desse instrumento e, dessa forma, pode 

necessitar de novos testes. 

O valor da confiabilidade intraexaminador para o VISA-G em português do 

Brasil foi bastante parecido com o encontrado na publicação da validação original do 

VISA-G em inglês (ICC =0,91 no atual estudo e ICC=0,83 no estudo original em 

inglês)12, bem como com as demais versões, com variação de 0,8312 a 0,99 no VISA-

G.FR19. A confiabilidade intraexaminador também foi excelente para as medidas feitas 

com os instrumentos ODI e PSFS e boa para o GPE. A confiabilidade do ODI foi 

melhor nos indivíduos com a SDGT (CCI=0,93) do que a observada nos indivíduos 

com lombalgia (CCI de 0,84 a 0,91)96. A confiabilidade do PSFS no presente estudo 

(CCI=0,92) foi semelhante à observada em indivíduos com cervicalgia (CCI=0,92)97 e 

superior ao obtido em indivíduos com limitação funcional no joelho (CCI=0,84)98. Por 

outro lado, o GPE mostrou melhores níveis de confiabilidade em indivíduos com 

cervicalgia (CCI de 0,80 a 0,92)99 e lombalgia (CCI=0,90)22 em relação à população 

com a SDGT referida no presente estudo (CCI=0,70). 

Pelo que consta, não existem outros estudos que tenham avaliado a 

confiabilidade intraexaminador desses instrumentos em indivíduos com SDGT.  

Na pesquisa do construto, foi utilizada a avaliação de correlação entre o VISA-

G.BR e o ODI, que foi originalmente desenvolvido para mensurar a incapacidade em 

indivíduos com dor lombar11. Diferentemente do estudo original, no qual não foi 

observada correlação entre ambos os instrumentos, no atual foi encontrada forte 

correlação (r= -0,77).  Essa forte correlação com o ODI também foi observada com o 

VISA-G.IT (r=-0,80)18. Apesar de ter sido descrito inicialmente para avaliação de 

pacientes com dor lombar, o ODI já foi usado também para pacientes com a 

SDGT1,73,100. Acredita-se que, pelo menos na amostra incluída neste trabalho, o ODI 

foi capaz de captar, de forma parecida ao VISA-G.BR e ao VISA-G.IT, a incapacidade 

produzida pela SDGT. No entanto, esses estudos não excluíram pacientes com 

sintomas de lombalgia, o que pode ter influenciado nas semelhanças constatadas 

entre os instrumentos. No presente estudo, os pacientes foram orientados a responder 

os questionários em relação aos sintomas referentes ao quadril, motivo pelo qual 

acredita-se não ter havido interferência significativa secundária à dor lombar. 
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Os indivíduos da presente pesquisa apresentaram escore médio de 62 no VISA-G.BR, 

maior que o descrito por outros autores12, que encontraram escore médio de 47. Em 

relação ao ODI, o escore médio aqui encontrado foi de 21, superior ao documentado 

pelos mesmos autores, que foi de 11,312. A escolha pelo ODI, de forma isolada, na 

avaliação do construto no presente estudo baseou-se no fato de o outro instrumento 

utilizado na validação de construto no artigo original (Harris Hip Score), ter sido 

traduzido10, mas ainda não ter sido validado para o português do Brasil. 

 Os instrumentos VISA-G, ODI e PSFS apresentaram concordância adequada 

em indivíduos com SDGT com valores baixos de EPM e MMD. Quando comparada a 

concordância entre as versões do VISA, verificou-se semelhança entre o VISA-G.BR 

(EPM=4,2  e MMD=11,6) e o VISA-G.IT (EPM=4,1  e MMD=11,4), sendo que o VISA-

G.DK (EPM=0,6 e MMD=3,17) foi o que apresentou os menores valores17. Essa 

propriedade não foi descrita no artigo original de validação do VISA-G em inglês12. 

Valores baixos de MMD são recomendados para que a medida possa ser sensível à 

mudança101. Ao se analisar essa propriedade no uso do GPE nessa população, foram 

apurados valores altos de EPM e MMD (1,8 e 4,2, respectivamente). Considerando 

que o GPE varia de -5 a +5 (amplitude=11), uma MMD de 4,2 representa 38% da sua 

amplitude, limitando seu uso clínico. Além disso, foi observado o efeito piso da GPE, 

o que demonstrou limitação do seu uso nessa população em relação à propriedade 

concordância.  

No presente estudo, o uso do GPE pode ter sido comprometido devido ao fato 

de que se torna difícil para alguns pacientes lembrarem-se, de forma detalhada, de 

como era seu estado funcional no início dos sintomas. Esse foi o único, dos quatro 

questionários estudados em que os participantes precisaram se lembrar do estado 

funcional prévio ao início dos sintomas, sendo que a média do tempo decorrido foi de 

37,5 meses. Esse aspecto pode explicar os baixos valores de CCI e os altos valores 

de EPM MMD apresentados pelo GPE em comparação aos demais instrumentos. 

A responsividade do VISA-G.BR, ODI, PSFS e GPE foi considerada baixa com 

tamanhos de efeito variando entre -0.07 e 0.3. Esse resultado sugere que houve pouca 

mudança do estado funcional nos pacientes do estudo.  É possível que a baixa 

responsividade encontrada para todos os instrumentos possa ser explicada pela falta 

de controle sobre o tratamento aplicado aos indivíduos desta pesquisa, associada ao 

tempo possivelmente curto entre as medidas (30 dias). A responsividade do VISA-G 
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em indivíduos com GTPS submetidos à cirurgia para reparo do tendão abdutor do 

quadril teve tamanhos de efeito variando de 1,48 a 2,38 quando os escores do VISA-

G, após três, seis ou 12 meses de pós-operatório, eram comparados com os 

anteriores à cirurgia13. Instrumentos como GPE e PSFS parecem também ser capazes 

de detectar mudança clínica em indivíduos com GTPS quando um tratamento 

controlado é aplicado por oito semanas16.  

Este estudo foi o primeiro a avaliar as propriedades de medida da versão 

português do Brasil do VISA-G, além do ODI, PSFS e GPE, em uma população com 

GTPS. Todas as diretrizes do COSMIN foram seguidas, com tamanho amostral 

classificado como adequado quando situado entre 50 e 99 participantes. Além disso, 

o diagnóstico da SDGT foi feito por médico ortopedista especializado e com 

experiência em cirurgia do quadril.  

Uma limitação do presente estudo foi a falta de controle sobre o tratamento, 

além do provável pouco tempo entre a primeira e a última medida (30 dias). Isso pode 

ter influenciado os achados sobre a responsividade dos instrumentos aplicados. 

Pesquisa futura poderia reavaliar a responsividade desses instrumentos inserindo um 

tratamento controlado e mais tempo entre as medidas.  

Como se trata de aplicação de questionários respondidos pelo paciente, existe 

a possibilidade do chamado viés de resposta, que ocorre quando alguns indivíduos 

não respondem de forma leal como realmente se sentem. Pode ainda ocorrer o viés 

social, que é quando alguns indivíduos escolhem respostas que consideram mais 

adequadas à sua condição social. 

Apesar de não haver a certeza de que os resultados seriam diferentes se os 

questionários tivessem sido aplicados de forma presencial ou autoaplicados, sabe-se 

que aspectos relacionados à dor e à limitação funcional são aferidos de forma 

semelhante por telefone102. 
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6 CONCLUSÃO 

O presente estudo mostrou que o VISA-G versão português do Brasil é um 

questionário de avaliação válido e confiável para determinar a incapacidade de 

indivíduos com SDGT, apesar de ter apresentado baixa reponsividade. Os 

instrumentos ODI, PFSF proporcionaram propriedades de medida adequadas e 

podem ser utilizados na avaliação dessa população de pacientes. Já o GPE teve 

concordância limitada neste estudo.  
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