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RESUMO
Introdução: As doenças cardiovasculares têm sido associadas à presença de desordens musculoesqueléticas. 

A dor presente nessas comorbidades pode constituir fator limitante para prática de exercício. No entanto, não 
foram encontrados instrumentos que proporcionem mensuração mais criteriosa e com informações precisas, que 
possam ser facilmente utilizados na prática clínica. Neste sentido, torna-se relevante a construção e validação de 
um instrumento mais específico para obtenção de informações detalhadas sobre a presença e gravidade desses 
sintomas e sua interferência nos aspectos funcionais, custos e fatores psicossociais, em diferentes momentos, 
resultando em uma avaliação mais precisa. Com isso, profissionais da equipe multidisciplinar envolvidos nos 
programas de reabilitação cardiopulmonar e metabólica (RCPM) podem utilizá-lo na prática clínica e abrir mão 
de estratégias especificamente direcionadas a essas afecções. Objetivo: Construir e validar um instrumento para 
avaliação da dor musculoesquelética em repouso e durante o exercício em participantes de RCPM. Métodos: 
Foram realizados procedimentos teóricos, empíricos e analíticos. A análise de concordância entre avaliadores 
(juízes) foi verificada pelo teste W de Kendall, a consistência interna dos itens, por meio do alfa de Cronbach 
e a reprodutibilidade e estabilidade de medidas, por meio do teste e reteste (coeficiente de correlação intra-
classe - CCI e coeficiente de Kappa). Resultados: A concordância entre avaliadores foi significativa (p = 0,001) e 
a consistência interna apresentou valores satisfatórios (alfa de Cronbach > 0,82). O teste-reteste sinalizou boa 
reprodutibilidade e estabilidade de medidas (CCI < 0,40 e Kappa < 0,60). Conclusão: O questionário para avaliação 
da dor musculoesquelética em praticantes de exercício (Q-ADOM) mostrou-se válido, reprodutível e confiável 
para ser utilizado na avaliação da dor musculoesquelética de participantes de RCPM.

Descritores: doenças cardiovasculares; dor; reabilitação.

ABSTRACT
Introduction: Cardiovascular diseases have been associated with the presence of musculoskeletal disorders. The 

presence of pain in these comorbidities may be a limiting factor for exercise practice. However, no instruments were found 
that provide more thorough measurement and accurate information that can be easily used in clinical practice. In this 
sense, the construction and validation of a more specific instrument becomes relevant to obtain detailed information 
on the presence and severity of these symptoms and its interference in the functional aspects, costs, and psychosocial 
factors at different times that result in a more precise evaluation. Thus, professionals of the multidisciplinary team in-
volved in cardiopulmonary and metabolic rehabilitation (CPMR) programs can use it in clinical practice and put aside 
the strategies specifically directed to these conditions. Objectives: To construct and validate an instrument to assess 
musculoskeletal pain at rest and during exercise in participants of CPMR. Methods: Theoretical, empirical, and analytical 
procedures were performed. The concordance analysis among evaluators (judges) was verified by Kendall’s W test, the 
internal consistency of the items through Cronbach’s alpha, and reproducibility and stability measures through the test 
and retest (intraclass correlation coefficient - ICC and Kappa coefficient). Results: The concordance among evaluators 
was significant (p=0.001) and showed satisfactory internal consistency values (Cronbach’s alpha > 0.82). The test-retest 
indicated good reproducibility and stability measures (ICC<0.40 and Kappa<0.60). Conclusion: The questionnaire for 
the evaluation of musculoskeletal pain in exercise practitioners (Q-ADOM) proved to be valid, reproducible, and reliable 
to be used in the evaluation of musculoskeletal pain in CPMR participants.

Keywords: cardiovascular diseases; pain; rehabilitation.

RESUMEN
Introducción: Las enfermedades cardiovasculares se han asociado con la presencia de trastornos muscu-

loesqueléticos. El dolor presente en estas comorbilidades puede ser un factor limitante para el ejercicio. Sin 
embargo, no se encontraron instrumentos que proporcionan la medición más criteriosa y con informaciones 
precisas que se puede utilizar fácilmente en la práctica clínica. En este sentido, es relevante la construcción y 
validación de un instrumento más específico para obtener información detallada acerca de la presencia y seve-

QUESTIONÁRIO PARA AVALIAÇÃO DA DOR 
MUSCULOESQUELÉTICA EM PRATICANTES  
DE EXERCÍCIO (Q-ADOM)
QUESTIONNAIRE FOR EVALUATION OF MUSCULOSKELETAL PAIN IN EXERCISE PRACTITIONERS (Q-ADOM)

CUESTIONARIO PARA LA EVALUACIÓN DEL DOLOR MUSCULOESQUELÉTICO EN PRACTICANTES DE 
EJERCICIO (Q-ADOM)

Daiane Pereira Lima1 
(Fisioterapeuta)
Sabrina Weiss Sties1,2 
(Fisioterapeuta)
Ana Inês Gonzáles1,3 (Fisioterapeuta)
Daiana C. Bundchen1,3 
(Fisioterapeuta)
Isabela Gomes Aquino1  
(Acadêmica de Fisioterapia)
Tales de Carvalho1(Médico)
Almir Schmitt Neto1 

(Educador Físico)
Yolanda Gonçalves da Silva Fontes1 
(Fisioterapeuta) 

1. Universidade do Estado de Santa 
Catarina (UDESC), Centro de Ciências 
da Saúde e do Esporte (CEFID), 
Núcleo de Cardiologia e Medicina 
do Exercício (NCME), Florianópolis, 
SC, Brasil. 
2. Faculdade Avantis, Balneário 
Camboriú, SC, Brasil.
3. Universidade Federal de Santa 
Catarina (UFSC), Araranguá, SC, 
Brasil.

Correspondência:
Centro de Ciências da Saúde e do 
Esporte (CEFID/UDESC). Núcleo de 
Cardiologia e Medicina do Exercício 
– bloco C. Rua Pascoal Simone, 358, 
Coqueiros, Florianópolis, SC, Brasil. 
88080-350. 
day.daiane@gmail.com

Artigo Original
Original Article

Artículo Original



375Rev Bras Med Esporte – Vol. 22, No 5 – Set/Out, 2016

Artigo recebido em 23/03/2016 aprovado em 05/07/2016.DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1517-869220162205161347

ridad de estos síntomas, y su interferencia en los aspectos funcionales, los costos y los factores psicosociales en 
diferentes momentos, lo que resulta en una evaluación más precisa. Por lo tanto, los profesionales del equipo 
multidisciplinario que participan en programas de rehabilitación cardiopulmonar y metabólica (RCPM) pueden 
utilizarlo en la práctica clínica y poner al lado las estrategias dirigidas específicamente a estas condiciones. 
Objetivo: Desarrollar y validar un instrumento para evaluar el dolor musculoesquelético en reposo y durante el 
ejercicio en los participantes de la RCPM. Métodos: Se llevaron a cabo los procedimientos teóricos, empíricos y 
analíticos. El análisis de la concordancia entre evaluadores (jueces) se verificó por la prueba W de Kendall, la 
consistencia interna de los ítems a través del alfa de Cronbach y las medidas de reproducibilidad y estabilidad 
a través de prueba-reprueba (coeficiente de correlación intraclase - CCI y el coeficiente Kappa). Resultados: La 
concordancia entre evaluadores fue significativa (p = 0,001) y mostró valores de consistencia interna (alfa de 
Cronbach > 0,82). La prueba-reprueba indica buenas medidas de reproducibilidad y estabilidad (CCI < 0,40 y 
Kappa < 0,60). Conclusión: El cuestionario para la evaluación del dolor musculoesquelético en los practicantes 
de ejercicio (Q-ADOM) demostró ser válido, reproducible y fiable para ser utilizado en la evaluación del dolor 
musculoesquelético de los participantes de RCPM.

Descriptores: enfermedades cardiovasculares; dolor; rehabilitación.

INTRODUÇÃO
As doenças cardiovasculares (DCV) são a principal causa de mor-

te em todo o mundo1,2. Nas últimas décadas houve um aumento 
das taxas de sobrevivência dessa população resultantes do avan-
ço científico e tecnológico, deixando-a exposta às comorbidades 
decorrentes do processo de envelhecimento3,4. Dentre as doenças 
associadas às DCV estão as de origem musculoesquelética, sendo 
causa importante de incapacidade física5-7.

A reabilitação cardiopulmonar e metabólica (RCPM), com ênfase no 
exercício físico, tem sido utilizada como tratamento eficaz para DCV 6 
porém, se os indivíduos submetidos a esta modalidade de tratamento 
apresentarem sintomatologia álgica esses benefícios podem não ser al-
cançados. Alguns estudos avaliaram a prevalência da dor em pacientes 
com doenças cardiovasculares7–10, ou em participantes de programas 
de RCPM11, no entanto, a literatura é escassa em relação ao impacto 
da dor durante a prática do exercício físico12,13.

A dor pode ser fator limitante tanto para atividades de vida diária 
como para prática de exercício físico14,15 e deve ser vista como um 
fenômeno multidimensional que envolve aspectos fisiológicos, senso-
riais, afetivos, cognitivos, comportamentais e socioculturais, sendo que, 
devido à variedade de domínios que compreende esta experiência, a 
sua mensuração se torna ampla e complexa14,15.

Um conjunto de medidas e testes utilizados para avaliar a dor muscu-
loesquelética está disponível na literatura16-18. Entretanto, especificamen-
te para indivíduos com DCV, apenas o inventário do sistema locomotor 
(IASL)11 se destina a identificar a dor musculoesquelética em participantes 
de RCPM, com o intuito de verificar as alterações musculoesqueléticas 
desta população como forma de triagem antes de iniciarem o programa. 
No entanto, esse instrumento é breve, e alguns aspectos não foram con-
templados como: histórico do paciente (diagnóstico, sintomas associa-
dos, medicações em uso), informações sobre limitações para atividades 
da vida diária e que permitam diferenciar dor crônica e aguda e a dor 
em repouso da dor referida durante a prática de exercício14,15.

Neste contexto torna-se relevante construir e validar um instrumen-
to específico que consiga investigar a influência da dor musculoesque-
lética em praticantes de exercício físico com DCV, por meio de uma 
mensuração mais criteriosa, que possibilite informações mais precisas 
e que possa ser facilmente utilizado na prática clínica. 

Portanto, o objetivo do presente estudo foi construir e validar um 
instrumento para avaliação da dor musculoesquelética que aborde 

aspectos psicossociais, funcionais e custos relacionados à dor em 
repouso e durante o exercício, a fim de verificar a influência da dor 
no processo de reabilitação em participantes de programa de reabi-
litação cardiopulmonar e metabólica.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo descritivo de corte transversal com amos-

tragem não probabilística.
Fizeram parte do estudo 87 indivíduos com DCV, de ambos os 

sexos, procedentes de programas de RCPM da cidade de Florianópolis, 
SC, Brasil, que voluntariamente concordaram em participar do estudo.

Critérios de inclusão: idade superior a 18 anos, que falassem e com-
preendessem a língua portuguesa. Foram excluídos do estudo indiví-
duos: com doença arterial obstrutiva periférica, neuropatias diabéticas 
e outras condições que impedissem à prática de exercício.

O estudo foi realizado após aprovação do Comitê de Ética e 
Pesquisa em Seres Humanos da Universidade do Estado de Santa 
Catarina (UDESC), sob o número do parecer 666.516, de acordo com 
a resolução CNS 466/2012. Após explanação dos objetivos do estudo, os 
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Os pesquisadores agendaram um horário que fosse adequado à 
rotina dos participantes. A coleta foi realizada por três pesquisadores, 
ocorrendo sem interferências externas, sendo cada integrante do es-
tudo avaliado individualmente por pesquisadores que atuam em pro-
gramas de RCPM. O questionário foi aplicado em forma de entrevista. 

Instrumentos
Para caracterização da amostra foram utilizadas informações contidas 

nos prontuários dos indivíduos integrantes dos programas de RCPM. 
Para classificação socioeconômica foi utilizado o Critério Padrão 

de Classificação Econômica Brasil/2008 da Associação Brasileira das 
Empresas de Pesquisa (ABEP)19. 

A classificação do estado nutricional foi realizada por meio do Ín-
dice de Massa Corporal (IMC), para indivíduos de até 60 anos de idade 
foram adotados os valores de referência propostos pela Organização 
Mundial da Saúde20, e acima de 60 anos os propostos pela Organização 
Pan-americana de Saúde21.

Construção e validação do questionário
Para a construção e validação do questionário foram realizadas três 

etapas: a) procedimento teórico no qual foi desenvolvida a fundamen-
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tação teórica sobre o construto para o qual pretendeu ser elaborado 
um instrumento de medida; b) procedimento empírico no qual foi 
realizada a aplicação do instrumento em estudo piloto, bem como a 
coleta de informações para verificar as propriedades do instrumento; 
c) procedimento analítico o qual foi composto pelas análises estatísticas 
dos dados, visando à validação do instrumento22. 

Inicialmente foi realizada a busca de textos e artigos sobre dor 
musculoesquelética para a construção do instrumento os quais deve-
riam contemplar as principais informações e aspectos relevantes no 
tratamento por meio de RCPM. Para a seleção de itens considerados 
importantes, foram utilizados principalmente artigos realizados por 
grupo de pesquisa com reconhecimento na área11,23. 

Após realizada a fundamentação teórica, foi desenvolvida a pri-
meira versão do construto. Os itens contidos no questionário foram 
construídos com base em instrumentos de avaliação validados11,14,16,17. 
O questionário possui em sua estrutura questões abertas, dicotômicas 
e em escala de Likert. 

As questões abertas dizem respeito à identificação do sujeito, des-
crição do histórico de quedas, lesões ou doenças musculoesqueléticas 
e medicamentos para dor. As questões dicotômicas (itens 1 e 2) estão 
relacionadas a presença da dor em repouso e durante o exercício.

No item 1, o indivíduo é questionado sobre a presença de dor em 
repouso. Se a resposta for positiva deve assinalar em um diagrama de 
corpo o local de dor. Caso haja mais de um local de dor, o entrevistado 
deve classificar como dor número 1 a que considera mais importante, 
pois as questões seguintes são relacionadas a essa dor. Em seguida, 
determina-se a intensidade da dor mais importante através de uma 
escala de Likert, baseada na Escala Visual Analógica e Escala de Faces, 
variando de zero (nenhuma dor) até 10 (dor extrema). O mesmo acon-
tece na questão 2, em relação à dor durante o exercício.

	 A questão 3 foi baseada na primeira parte da Escala de 
Avaliação multidimensional da dor (EMADOR)16, na qual foram identi-
ficados os 10 descritores mais citados de dor aguda e crônica. Assim o 
sujeito escolhe um ou mais descritores que caracterizam a sua dor. Ao 
final o profissional deve contabilizar o número de descritores assinala-
dos para observar se a dor referida possui mais características de dor 
aguda ou crônica. No caso do descritor “insuportável” ser assinalado 
pelo indivíduo, os avaliados deve considerar este descritor na contabi-
lização da pontuação tanto para a dor aguda quanto para dor crônica. 

As questões que são relacionadas ao grau de interferência da dor 
nas atividades executadas (4 a 13) foram estruturadas em escalas de 
Likert, nas quais zero significa nada e 10 totalmente ou extraordinaria-
mente, podendo somar até 100 pontos. A interpretação dessas ques-
tões se dá ao passo de que quanto maior for a pontuação atingida, 
mais a dor interfere nas atividades.

Os itens do questionário foram apresentados a cinco juízes, que for-
maram uma equipe multidisciplinar de profissionais formados em me-
dicina, fisioterapia e educação física, sendo responsáveis pela avaliação 
do conteúdo, relevância e análise conceitual e cultural das questões.

Após esta etapa, foram realizadas reformulações dos itens, ge-
rando a segunda versão do questionário. Esta versão foi aplicada 
em 87 indivíduos. Posteriormente, do total de 87 indivíduos, foram 
selecionados 30 indivíduos, que foram avaliados em dois diferentes 
momentos, com intervalo compreendido de sete dias, sendo estes 
resultados utilizados apenas para as análises de reprodutibilidade e 
confiabilidade do instrumento.

Análise estatística
Para avaliar a concordância entre as respostas dos juízes foi utilizado 

o coeficiente de concordância de Kendall (W de Kendall), que permite 
observar a concordância entre avaliadores24.

 A avaliação da clareza do instrumento foi realizada por meio de 
escala com variação de zero (nada clara) a 10 (muito clara). Para análise 
dessa etapa foi utilizado o recurso da estatística descritiva.

Para avaliar a confiabilidade foi utilizada a medida de consistência 
interna e reprodutibilidade.

 Para análise da consistência interna do instrumento, foi utilizado o 
alfa de Cronbach (com valor mínimo 0,6)25. Na análise da reprodutibili-
dade foi utilizado o coeficiente de correlação intraclasse (R), sendo esta 
classificada como: R < 0,4, pobre; 0,4 ≤ R < 0,75, satisfatória; R ≥ 0,75, 
excelente e coeficiente de concordância para escalas nominais (Kappa) 
com classificação dos itens avaliados propostos por Landis e Koch26.

A concordância foi medida pelo kappa e seguiu a orientação da 
literatura especializada compreendendo: Kappa<0,00=quase inexisten-
te; 0-0,19 = pequena; 0-0,39 = insatisfatória; 0,40-0,59 = moderada; 
0,60 -0,79= substancial; 0,80-1,00, quase perfeita26.

Os dados foram analisados por meio do programa  Statistical 
Package for the Social Sciences- SPSS versão 20.0 (Chicago, Illinois - Es-
tados Unidos), com nível de significância de 0,05.

RESULTADOS
Em relação à análise dos juízes, foram apresentadas considerações 

relevantes e mais de 80% das questões do construto foram julgadas 
claras pelos avaliadores (Tabela 1). Neste sentido, as sugestões foram 
acatadas e incorporadas ao construto dando origem à segunda versão 
do questionário (Anexo 1). O grau de concordância das clarezas dos 
itens entre os juízes mostrou-se significativo (p=0,001).

A segunda versão do instrumento foi aplicada em 87 indivíduos 
para a análise da clareza e consistência interna. A caracterização da 
amostra pode ser visualizada na Tabela 2.

Em relação à clareza, todos os itens atingiram médias superiores a 
9, sendo consideradas claras (Tabela 3).

A consistência interna foi avaliada pelo coeficiente alfa de Cron-
bach, que apontou boa consistência interna dos itens, com valores 
superiores a 0,82, sendo considerados satisfatórios. 

A verificação da confiabilidade e reprodutibilidade foi realizada 
através do teste-reteste. Na Tabela 4 estão expostos os resultados 
da análise de reprodutibilidade através do coeficiente de correlação 
intraclasse (ICC), na qual nota-se que todas as questões do questioná-
rio, obtiveram valores de “r” superior a 0,40, sendo classificadas como 
satisfatórias ou excelentes. A confiabilidade das questões nominais, 
avaliada por meio do coeficiente de Kappa, apresentou valores sig-
nificativos para todos os itens (p < 0,05) e demonstrou concordância 
quase perfeita ou substancial.

Com base nos dados obtidos, a segunda versão tornou-se a versão 
final do construto.

DISCUSSÃO
Na literatura foram encontrados inúmeros instrumentos para ava-

liação da dor, entretanto, questionários específicos para esta população 
são escassos, algo que pode ser explicado pelo fato do conjunto de 
fatores que influenciam a dor, além da complexidade dos aspectos 
fisiopatológicos das doenças cardiopulmonares e metabólicas dificul-
tarem a sua mensuração5,14,15..

Tabela 1. Distribuição das questões de acordo com a verificação da clareza pelos juízes.

Clareza
Avaliador 

1
Avaliador 

2
Avaliador 

3
Avaliador 

4
Avaliador 

5

Nada claras 0 0 0 0 0

Pouco claras 0 1 (5,9) 2 (11,8) 2 (11,8) 0
Claras 17 (100) 16 (94,1) 15 (88,2) 15 (88,2) 17 (100)

Valor absoluto (%).
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verificar a interferência da dor nos aspectos psicológicos, funcionais 
e qualidade do sono, pois impactam diretamente na qualidade de 
vida14. No instrumento desenvolvido nesse estudo, esses aspectos 
são contemplados, permitindo uma avaliação mais contundente da 
dor musculoesquelética nesta população.

A construção e validação do Questionário para Avaliação da Dor 
Musculoesquelética de Praticantes de Exercício Físico (Q-ADOM) pro-
posto nesse estudo para uso em Programas de RCPM teve como 
principal objetivo reunir em um único instrumento o máximo de 
dimensões possíveis para a dor musculoesquelética, possibilitando 
identificar as características da dor, e sua influência sobre as atividades 
e prática de exercício físico.

Para tornar um instrumento cientificamente confiável, é necessá-
rio que este atenda aos critérios de validade, clareza e confiabilida-
de, determinados pela psicometria21. Diversos estudos que validam 
instrumentos para reabilitação não utilizam métodos adequados e 
não seguem uma sistemática correta, resultando em instrumentos 
frágeis e pouco sensíveis27. 

No presente estudo, a validade de conteúdo demonstrou con-
cordância na maioria das questões, corroborando com o critério de 
pertinência dos itens sugeridos por Pasquali28. Ao analisar a clareza 
observou-se que, em média, os participantes julgaram todas as ques-
tões como muito claras. 

A clareza é critério essencial para a criação e a validação dos itens 
dos instrumentos, sendo que estes devem ser inteligíveis até para os 
estratos mais baixos da população-meta28.

Os valores de alfa variam de 0 a 1, sendo que quanto mais pró-
ximo a 1 maior será a correlação do conjunto de itens26. Para esses 
autores o conceito de consistência interna para métodos baseados 
em questionários deve ser verificado pela aplicação do coeficiente alfa 
de Cronbach, que tem sido empregado para determinação tanto da 
confiabilidade do questionário em geral quanto da adequação de cada 
questão inserida no mesmo.

Na análise de consistência interna deste instrumento, o valor de alfa 
de Cronbach mostrou que há homogeneidade entre as questões, com 
valor de 0,820; o que demonstra que os itens do construto refletem o 
que se pretende medir24.. 

O teste-reteste, tem sido constantemente utilizado para verificar a 
reprodutibilidade e estabilidade de medida. No entanto, considera-se 
como a maior fonte de erro na estimativa da reprodutibilidade do 

Tabela 2. Caracterização da amostra.

Média DP±
Idade (anos) 65,33 9,96

Sexo
 Feminino 30 34,5
 Masculino 57 65,5

IMC (Kg/m2)
 Baixo peso 2 2,3
 Eutrófico 30 34,5

 Sobrepeso 28 32,2
 Obesidade 27 31,0

Classificação Sócioeconômica
 Alta (A1 e A2) 11 12,6

 Média (B1e B2) 36 41,3
 Baixa (C1, C2 e D) 40 45,9

Nível de Escolaridade
 Fundamental incompleto 4 4,6
 Fundamental completo 9 10,3

 Médio incompleto 13 14,9
 Médio completo 29 33,3

 Superior completo 32 36,8
Diagnóstico

 DAC 47 54,0
 HAS 58 56,7
 DM 26 29,9

 Dislipidemia 19 21,8
 Tabagismo 3 3,4

 IM 18 20,7
 IC 6 6,9

DP: desvio padrão; IMC: índice de massa corporal; DAC: doença arterial coronariana; HAS: hipertensão arterial 
sistêmica; DM: diabetes mellitus; IM: infarto do miocárdio; IC: insuficiência cardíaca.

Tabela 3. Clareza dos itens.

Clareza dos itens 1 a 13 Mínimo Máximo Média DP±
Item 1 9 10 9,96 0,17

Item 1 – Intensidade da dor 9 10 9,96 0,17

Item 1 – Diagrama de corpo 9 10 9,96 0,17

Item 2 8 10 9,93 0,35

Item 2 - Intensidade da dor 9 10 9,93 0,24

Item 2 - Diagrama de corpo 9 10 9,96 0,17

Item 3 6 10 9,75 0,84

Item 4 5 10 9,80 0,59

Item 5 5 10 9,78 0,94

Item 6 5 10 9,77 0,51

Item 7 5 10 9,79 0,35

Item 8 5 10 9,82 0,59

Item 9 5 10 9,82 0,49

Item 10 5 10 9,79 0,62

Item 11 5 10 9,79 0,39

Item 12 5 10 9,81 0,39

Item 13 5 10 9,79 0,79
DP: desvio padrão.

Tabela 4. Análise de reprodutibilidade.

Itens r p Classificação

Histórico de quedas 0,75 0,00 Quase perfeita

História de doenças musculoesqueléticas 0,81 0,00 Quase perfeita

Item 3 0,72 0,00 Substancial

CCI

Item 4 0,64 Satisfatória

Item 5 0,77 Excelente

Item 6 0,87 Excelente

Item 7 0,50 Satisfatória

Item 8 0,55 Satisfatória

Item 9 0,97 Excelente

Item 10 0,60 Satisfatória

Item 11 0,85 Excelente

Item 12 0,83 Excelente

Item 13 0,84 Excelente

r:coeficiente de Kappa; CCI: coeficiente de correlação intraclasse.

Os poucos estudos encontrados que avaliaram os distúrbios 
musculoesqueléticos em participantes de programas de RCPM, uti-
lizaram em sua maioria escalas unidimensionais (avaliando a presen-
ça de dor e intensidade) e questionários inespecíficos associados a 
instrumentos semi-estruturados8–10. Carvalho et al.11, desenvolveram 
o primeiro instrumento específico para participantes de RCPM de-
nominado inventário de avaliação do sistema locomotor (IASL). En-
tretanto, algumas questões relevantes como a interferência da dor 
nas atividades não foram abordadas. Adicionalmente, é importante 
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teste-reteste as mudanças naturais que ocorrem entre as aplicações, 
principalmente se o intervalo for longo e a aprendizagem ou aspectos 
maturacionais interferirem nos resultados do reteste22,29. No presente 
estudo, esse fator foi minimizado, pois o período foi de uma semana e 
os valores de reprodutibilidade (r), que correlacionam os dois momen-
tos de aplicação do questionário, se mostraram excelentes em todas as 
questões, ou seja, r> 0,75, demonstrando boa concordância entre os 
dois momentos. O coeficiente de concordância para escalas nominais, 
de maneira geral, apresentou resultados substanciais a quase perfeitos, 
indicando estabilidade na aplicação do questionário.

Como citado anteriormente, a dor musculoesquelética vem sendo 
verificada na prática ambulatorial dos programas de RCPM. A alta con-
fiabilidade do instrumento desenvolvido neste estudo torna o mesmo 
válido, eficaz e adequado para ser utilizado na prática clínica para avalia-
ção da dor musculoesquelética em participantes de programas de RCPM. 

Adicionalmente, devido ao fato de existirem relatos na literatura, 
sinalizando a grande preocupação em relação à presença de dor 
musculoesquelética em participantes de RCPM, pode-se sugerir que 
a utilização deste instrumento mais específico na avaliação da dor 
musculoesquelética, facilita a obtenção de informações mais deta-
lhadas sobre a presença e gravidade dos sintomas, e sua interferência 
nos aspectos funcionais, custos e fatores psicossociais em diferentes 
momentos, resultando em uma avaliação mais criteriosa. Com a ob-
tenção dos dados específicos coletados pelo Q-ADOM, ainda no início 
dos programas de RCPM e durante o período de intervenção propos-
to, os profissionais da equipe multidisciplinar envolvidos no programa 
podem abrir mão de estratégias especificamente direcionadas à estas 

condições, a fim de se evitar o abandono precoce destes indivíduos 
ao tratamento, e proporcionar uma maior tolerância aos exercícios 
propostos no programa de RCPM em decorrência das possíveis adap-
tações que podem ser geradas pela equipe. 

Entretanto, a fim de assegurar o uso correto de deste instrumento, 
alguns cuidados devem ser tomados. No treinamento prévio da equipe 
que irá aplicar o instrumento deve ficar claro que todos os enunciados 
devem ser apresentados ao entrevistado, mesmo que pareça repetitivo, 
a fim de reforçar elementos importantes como o período de resposta 
que deve se ater as últimas quatro semanas e interpretação correta da 
escala de Likert que varia de zero a dez. O ambiente de coleta deve 
privativo e ser desprovido de interferências externas. 

Devido ao fato da amostra do estudo incluir apenas pacientes 
com doenças cardiovasculares participantes de programas de RCPM, 
não podemos afirmar que o instrumento pode ser utilizado por outras 
populações, sendo que para isto, o ideal seria que o mesmo fosse 
submetido a novo processo de validação para a população específica. 
O mesmo se aplica para populações fora do país; neste caso deve ser 
realizada tradução e validação transcultural. 

CONCLUSÃO
O Q-ADOM mostrou-se válido, reprodutível e confiável para ser utili-

zado na avaliação da dor musculoesquelética de participantes de RCPM.

Todos os autores declararam não haver qualquer potencial conflito 
de interesses referente a este artigo.
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Anexo 1. Questionário para avaliação da dor musculoesquelética em praticantes de exercício (Q-ADOM).

Instruções:

•	 O profissional (entrevistador) deve indicar nos diagramas o(s) local (is) da(s) dor(es) numerando de forma crescente (1-10) a dor 
mais importante para a dor menos importante, conforme o relato do entrevistado.

•	 Na questão 3, assinalar os descritores relacionados à dor mais importante.
•	 Da questão 6 a 13 assinalar a alternativa referente à dor mais importante.

Avaliador: ______________________________________________________________________	 Data:	 /	 /	

Nome: ________________________________________________________________________________________________________

Data de nascimento: __________________________________________________________________________________________

Histórico (queda, lesões anteriores): _______________________________________________________________________________

Doenças Musculoesqueléticas (ossos, músculos e articulações): _________________________________________________________

Quais os medicamentos que você está utilizando para dor nos ossos, músculos e articulações (dose e frequência)? 

1.	 Nas últimas 4 semanas você sente/sentiu dor nos ossos, músculos 
ou articulações em repouso?
(   ) Não		  (   ) Sim

No diagrama, visualize a figura e indique o (os) local (is) que você 
sente dor (es) em repouso.

Indique a intensidade da dor mais importante em repouso:

2.	 Nas últimas 4 semanas você sente/sentiu dor nos ossos, músculos 
ou articulações durante o exercício? 
(   ) Não 		  (   ) Sim

No diagrama, visualize a figura e indique o (os) local (is) que você 
sente dor (es) durante o exercício físico.

Indique a intensidade da dor mais importante durante o exer-
cício físico:

  Escala visual analógica-EVA

Intensa IntensaModerada ModeradaLeve

D DE EE ED DD DE E

Leve

  Escala visual analógica-EVA

3.	  Assinale um ou mais descritores que caracterizam a sua dor 
mais importante.

Terrível		 (   ) Deprimente	 (   )

Insuportável	 (   ) Persistente	 (   )

Enlouquecedora	 (   ) Angustiante	 (   )

Profunda	 (   ) Desastrosa	 (   )

Tremenda	 (   ) Prejudicial	 (   )

Desesperadora	 (   ) Dolorosa	 (   )

Intensa	 (   ) Assustadora	 (   )

Fulminante	 (   )  Cruel		  (   )

Aniquiladora	 (   ) Desconfortável	 (   )

Monstruosa	 (   )

4.	 Nas últimas 4 semanas, quanto a dor mais importante interfe-
riu nas suas atividades diárias? (por exemplo: vestir-se, tomar 
banho, comer). Considerando 0 não interferiu e 10 interferiu 
totalmente, escolha uma alternativa de 0 a 10.

Não interferiu 
Interferiu 

totalmente

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5.	 Nas últimas 4 semanas, quanto a dor mais importante interferiu 
nas suas atividades de lazer com a família e amigos (passear, 
visitar amigos). Considerando 0 não interferiu e 10 interferiu 
totalmente, escolha uma alternativ a de 0 a 10.

Não interferiu 
Interferiu 

totalmente

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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6.	  Nas últimas 4 semanas, quanto a dor mais importante interferiu 
no seu trabalho, incluindo serviços domésticos? Consideran-
do 0 não interferiu e 10 interferiu totalmente, escolha uma 
alternativa de 0 a 10.

Não 
interferiu 

Interferiu 
totalmente

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7.	 Nas últimas 4 semanas, quanto a dor mais importante interferiu 
na sua atividade sexual?. Considerando 0 não interferiu e 10 
interferiu totalmente, escolha uma alternativa de 0 a 10.

Não 
interferiu 

Interferiu 
totalmente

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8.	 Nas últimas 4 semanas, quanto a dor mais importante interfe-
riu na prática de exercícios (caminhadas, corridas...)? Conside-
rando 0 não interferiu e 10 interferiu totalmente, escolha uma 
alternativa de 0 a 10.

Não 
interferiu 

Interferiu 
totalmente

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9.	 Nas últimas 4 semanas, quanto a dor mais importante interferiu 
no sono? Considerando 0 não interferiu e 10 interferiu totalmente, 
escolha uma alternativa de 0 a 10.

Não 
interferiu 

Interferiu 
totalmente

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10.	 Nas últimas 4 semanas, quanto a dor mais importante tem feito 
você gastar dinheiro com cuidados médicos e medicamentos? 
Considerando 0 nenhum pouco e 10 extraordinariamente, es-
colha uma alternativa de 0 a 10.

Nenhum 
pouco

Extraordina-
riamente

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11.	 Nas últimas 4 semanas, quanto a dor mais importante tem feito 
você sentir falta de autocontrole (perder a paciência, tirar do sé-
rio...)? Considerando 0 nenhum pouco e 10 extraordinariamente, 
escolha uma alternativa de 0 a 10. 

Nenhum 
pouco

Extraordina-
riamente

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12.	 Nas últimas 4 semanas, quanto a dor mais importante tem feito 
você sentir-se deprimido? Considerando 0 nenhum pouco e 10 
extraordinariamente, escolha uma alternativa de 0 a 10. 

Nenhum 
pouco

Extraordina-
riamente

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

13.	 Nas últimas 4 semanas, quanto a dor mais importante tem feito 
você sentir-se irritado e de mau humor? Considerando 0 nenhum 
pouco e 10 extraordinariamente, escolha uma alternativa de 0 a 10. 

Nenhum 
pouco

Extraordina-
riamente

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10


