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Resumo 

O Cornell Musculoskeletal Discomfort Questionnaire (CMDQ) é um instrumento utilizado 

para avaliar a frequência, a gravidade e a interferência das lesões musculo-esqueléticas 

relacionadas com o trabalho (LMERT), em vinte regiões distinstas do corpo humano. 

O objetivo principal do presente estudo é traduzir e validar o CMDQ para a população 

portuguesa, contribuindo assim para a melhoria da avaliação das LMERT. 

O estudo começa por rever as metodologias de validação do CMDQ nos diferentes países, 

de seguida apresentamos o processo de tradução do CMDQ para português europeu e por 

último, a metodologia de validação do instrumento. 

Aplicamos um questionário, a 141 trabalhadores de diferentes setores e com idades 

compreendidas entre os 21 e os 73 anos.  

O CMDQ foi adaptado e traduzido para o português europeu através de metodologia padrão, 

incluindo 141 pacientes com idade média de 41,62 (±12.25) anos. Foram utilizados o CMDQ 

e o Questionário Nórdico para verificar a validade convergente. Foi testada a fiabilidade e 

validade do constructo. 

Os resultados demonstraram, no que refere à fiabilidade, uma excelente consistência 

interna no domínio da frequência 0,948, no domínio da gravidade 0,951 e no domínio da 

interferência 0,948 em todas as regiões do corpo humano do CMDQ. No que refere à 

validade, obteve-se um coeficiente de correlação, no dominio da frequência com valores 

entre 0,333 e 0,860 e no dominio da gravidade com valores entre 0,305 e o 0,894. 

Relativamente ao índice de concordância no dominio da frequência obteve-se valores entre 

0,750 e 0,368 (p <0,001), no dominio da gravidade valores entre 0,664 e 0,311 (p <0,001). 

O CMDQ demonstrou boas propriedades psicométricas, constituindo assim uma 

ferramenta fiável e válida para avaliação das LMERT na população portuguesa e com boas 

propriedades psicométricas. 

 

Palavras-chave: CMDQ; LMERT; Validação; Tradução; Saúde Ocupacional. 
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Abstract 

The Cornell Musculoskeletal Discomfort Questionnaire (CMDQ) is an instrument used to 

assess the frequency, severity and interference of work-related musculoskeletal disorders 

(WRMSDs) in twenty different regions of the human body. 

The main aim of this study is to translate and validate the CMDQ for the Portuguese 

population, thus contributing to improving the assessment of WMSDs. 

The study begins by reviewing the methodologies used to validate the CMDQ in different 

countries, then presents the process of translating the CMDQ into European Portuguese 

and, finally, the methodology used to validate the instrument. 

We administered a questionnaire to 141 workers from different sectors and aged between 

21 and 73.  

The CMDQ was adapted and translated into European Portuguese using standard 

methodology, including 141 patients with an average age of 41.62 (±12.25) years. The CMDQ 

and the Nordic Questionnaire were used to verify convergent validity. Reliability and 

construct validity were tested. 

In terms of reliability, the results showed excellent internal consistency in the frequency 

domain (0.948), the severity domain (0.951) and the interference domain (0.948) in all 

regions of the CMDQ. With regard to validity, a correlation coefficient between 0.333 and 

0.860 was obtained in the frequency domain and between 0.305 and 0.894 in the gravity 

domain. The index of agreement in the frequency domain was between 0.750 and 0.368 (p 

<0.001) and in the severity domain between 0.664 and 0.311 (p <0.001). 

The CMDQ showed good psychometric properties, making it a reliable and valid tool for 

assessing LMERT in the Portuguese population. 

 

 

Keywords: CMDQ; LMERT; Validation; Translation; Worker's Health. 
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1. Introdução 

As lesões musculo-esqueléticas são perturbações que afetam as estruturas corporais (Punnett 

& Wegman, 2004). Quando estas lesões são provocadas ou agravadas pelo trabalho designam-

se por lesões músculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho (LMERT) (Uva & Graça, 2004). 

As LMERT acarretam consequências tanto para os trabalhadores quanto para as entidades 

patronais. 

Para avaliar as lesões musculo-esqueléticas associadas ao trabalho, ou seja as LMERT, existe 

uma ferramenta amplamente utilizada em outros países do mundo, o Cornell Musculoskeletal 

Discomfort Questionnaire (CMDQ). Este questionário permite a análise da gravidade, da 

frequência e da interferência do desconforto sentido em diversas regiões do corpo humano, no 

trabalho, ao longo de um período de sete dias. 

A tradução e a validação, de um questionário, são etapas essenciais para garantir que o 

instrumento é eficiente e eficaz em contextos clínicos e de investigação. Este processo complexo 

envolve, inicialmente a tradução do instrumento, para assegurar a equivalência linguística e 

cultural do questionário, seguido do processo de validação para confirmar a fiabilidade e validade 

na população-alvo. 

Apesar da existência de validação do CMDQ em diversos países, o mesmo ainda não se encontra 

validado para a população portuguesa, nesse sentido, o objetivo deste estudo é fornecer uma 

visão integrada do processo de tradução e validação do CMDQ para a população portuguesa, 

visando não apenas adaptar o questionário ao contexto linguístico e cultural de Portugal, mas 

também assegurar que o instrumento mantêm a sua validade e fiabilidade, de forma a ser 

aplicado em diferentes contextos clínicos e de investigação, contribuindo assim para a melhoria 

da avaliação das LMERT. 

Em termos de estrutura, esta dissertação encontra-se dividida em sete capítulos, a introdução, o 

enquadramento teórico, definição do problema, objetivo e finalidade do estudo, a metodologia, os 

resultados, a discussão e a conclusão. O segundo capítulo enquadra as lesões músculos 

esqueléticas e sintetiza a validação do CMDQ nos diferentes países. O terceiro capítulo explana o 

objetivo do estudo assim como a finalidade do mesmo. O quarto capítulo, referente à 

metodologia, é composto por cinco sub-capítulos, o tipo de estudo, os participantes, os 

questionários, a tradução e a análise estatística. O quinto capítulo apresenta os resultados 

obtidos após a aplicação do instrumento. O sexto capítulo, expõe a análise estatítistica e a 

discussão dos resultados obtidos. E, por fim, no capítulo sete, é apresentada a conclusão do 
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estudo, com referência às limitações e as propostas a desenvolver no futuro que permitam o 

desenvolvimento da avaliação das LMERT através de instrumentos validados. 
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2. Enquadramento Teórico 

2.1. Lesões músculo-esqueléticas 

As condições de trabalho apresentam, atualmente, uma relevância acrescida na qualidade de 

vida e na realização profissional de cada trabalhador. Nesse sentido, torna-se fundamental que 

as empresas implementem projetos que apresentem, como objetivo, a melhoria das estruturas e 

dos recursos humanos disponibilizados, para, dessa forma, potenciarem a produtividade, as 

relações inter e multiprofissionais, a qualidade dos serviços e a inovação, ao mesmo tempo que 

reduzem o aparecimento de doenças profissionais e/ou acidentes de trabalho. 

Na vida adulta, a principal atividade diária é representada através do trabalho. Assim sendo, é 

primordial que o trabalhador apresente satisfação no desempenho da sua atividade laboral, pelo 

impacto que a mesma tem na sua vida.  

Diariamente, no local de trabalho, os indivíduos encontram-se expostos a múltiplos fatores de 

risco para a saúde, nomeadamente o risco de adoção de posturas inadequadas e que podem 

conduzir ao surgimento de lesões músculo-esqueléticas devido à existência de postos de 

trabalho desajustados. 

As Lesões Músculo-Esqueléticas (LME) integram as doenças profissionais mais frequentes na 

população trabalhadora na europa, sendo consideradas um problema em ascensão e um dos 

principais fatores de absentismo (Douillet & Aptel, 2000; Uva & Graça, 2004). 

As LME são perturbações que afetam as estruturas corporais, como músculos, articulações, 

tendões, ligamentos, nervos, cartilagens, ossos e o sistema circulatório (Punnett & Wegman, 

2004). 

Quando as LME são provocadas ou agravadas pelo trabalho designa-se por Lesões Músculo-

Esqueléticas Relacionadas com o Trabalho (LMERT) (Uva & Graça, 2004). As LMERT 

apresentam consequências tanto para os trabalhadores quanto para as empresas, através de 

níveis mais altos de absentismo por doença e da redução da produtividade. 

A grande parte das LMERT são perturbações cumulativas, resultantes da exposição repetida a 

cargas de alta ou baixa intensidade durante um longo período (LME crónica). No entanto, também 

podem ser traumas agudos, como fraturas, que ocorrem durante um acidente (no trabalho ou 

noutro local). 

A ergonomia torna-se assim, um fator determinante para a saúde dos colaboradores, na medida 

em que previne acidentes e promove a melhoria das condições de trabalho, auxilia na adequação 

da componente física, cognitiva e organizacional (Abrahão, 2000). 
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A revisão da literatura realizada, referente à avaliação das LME, demonstrou que conforme o 

instrumento utilizado na avaliação da ocorrência de LME, os resultados poderão ser diferentes. 

Um exemplo disto observa-se quando se compara o Inquérito Europeu sobre as Condições de 

Trabalho (IECT), o Inquérito Europeu sobre Entrevista de Saúde (IEES) e o Inquérito às Forças de 

Trabalho (IFT).  

As questões que compõem o IECT abordam as dores musculares em todo o corpo humano, as 

questões do IEES referem-se única e exclusivamente a doenças crónicas associadas às LME já 

o IFT incluí questões sobre problemas de saúde mental ou física relacionados com o ambiente no 

local de trabalho, sendo relevante referir que nos casos em que coincidem queixas de LME com 

problemas de saúde mental, o inquérito IFT não classifica estes participantes como pertencentes 

ao grupo com queixas de LME, mas sim como tendo uma patologia mais grave. Estas 

divergências demonstram que os três inquéritos, apesar de apresentarem como objetivo comum 

a avaliação das LMERT, no momento da avaliação dos resultados, são distintos. 

 

2.1.1. Epidemiologia 

As patologias músculo-esqueléticas compreendem mais de 140 condições diferentes, sendo 

tipicamente caraterizadas por dor, na maioria das vezes persistente (World Health Organization, 

2022). Estas condições na sua maioria não são traumáticas e não têm um diagnóstico 

anatomopatológico que explique adequadamente a dor e a incapacidade da pessoa (Hartvigse et 

al., 2018).  

Torna-se evidente a existência de diferentes fatores de risco músculo-esquelético no ambiente 

laboral, oriundos de riscos ergonómicos, como as posições suportadas, movimentos repetitivos 

(empurrar, puxar, agachar, hiperextensão do tronco) e até mesmo o impacto das condições de 

risco psicossocial (Torres et al., 2014; Troconis et al., 2008). Quando não existe controlo dos 

fatores de risco músculo-esquelético pode potenciar-se o aumento do absentismo, redução da 

produtividade, carências económicas e danos possivelmente irreversíveis para a saúde do 

trabalhador. 

Diferentes estudos reportam que as LME são a causa mais frequente de transtornos no trabalho 

e que são a causa mais frequente de absentismo e de aumento de custos para as empresas e 

problemas de saúde (Eurofound, 2023).  

A Agência Europeia para a Segurança e Saúde no Trabalho (EU-OSHA) realiza inquéritos 

quinquenais para avaliação das condições de trabalho na União Europeia (UE). O primeiro 
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inquérito realizado pela agência neste âmbito ocorreu em 1990 e apresentava como objetivos 

disponibilizar uma visão geral e real das condições de trabalho na EU, assim como identificar 

questões e mudanças relevantes. De acordo com o inquérito mais atual, realizado em 2020, 

observa-se que aproximadamente 22% dos trabalhadores europeus descrevem dores músculo-

esqueléticas persistentes e cerca de 60% das doenças profissionais notificadas na EU são 

Lesões Músculo-Esqueléticas Relacionadas com o Trabalho  (EU-OSHA, 2020). 

Outros estudos realizados recentemente indicam que as LMERT, principalmente as que afetam 

os membros superiores, são doenças profissionais em crescimento, relevando o facto de 

anualmente, milhões de trabalhadores europeus deparam-se com LMERT, tornando-as um dos 

principais problemas de saúde ocupacional (Schneider & Irastorza, 2010). 

De acordo com as European Occupational Diseases Statistics (EODS, 2021), as LMERT mais 

comuns são a epicondilite do cotovelo e a tenossinovite da mão e punho, com a síndrome do túnel 

cárpico a destacar-se como uma parte significativa dos casos (INSST, 2021).  

As LMERT afetam uma proporção significativa dos trabalhadores do setor da saúde, existindo 

estudos que demonstram que até 50% dos enfermeiros e trabalhadores deste setor podem 

relatar sintomas de LMERT em algum momento de suas carreira (OSHA, 2021). 

No mundo observa-se que 60% a 80% da população terá pelo menos um evento de dor lombar 

aguda, sendo esta um dos problemas músculo-esqueléticos mais comuns e que acarreta 

limitação nas atividades do indivíduo (Münoz, 2009). 

Observa-se ainda, uma prevalência de 1,71 biliões de pessoas com condições músculo-

esqueléticas e 149 milhões de anos de vida vividos com incapacidade (Institute for Health Metrics 

and Evaluation, 2023). Dentro das patologias músculo-esqueléticas, a lombalgia foi reconhecida 

como a mais prevalente, afetando cerca de 568 milhões de pessoas (Cieza et al., 2020). 

Analisando os dados disponíveis e referentes aos estados-membros da UE, verifica-se que as 

LMELT são um dos maiores problemas de saúde ocupacional. Na Bélgica, as doenças provocadas 

pela vibração mecânica, frequentemente associadas a lesões nas costas, geram o maior número 

de indemnizações por doenças profissionais. Na República Checa, as LMELT representam cerca 

de 33% das doenças profissionais notificadas e em Espanha são as mais prevalentes. Em França, 

as LMELT aumentaram significativamente desde o início dos anos 90, representando 

atualmente cerca de 75% das doenças profissionais (INRS, 2021). Além disso, há uma tendência 

crescente de LMELT em muitos países pertencentes à UE (EU-OSHA, 2020). 
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Na Alemanha e na Dinamarca observam-se números relativamente baixos de LMELT em 

comparação com os outros países, especialmente com França e Espanha, onde a proporção de 

casos é igual ou superior a 70%. Na Alemanha, o número de casos aumentou recentemente, 

refletindo uma tendência de crescimento semelhante à observada em Itália e na República Checa, 

onde a percentagem de casos subiu de 27% para 29,8% entre 2004 e 2005 (DGUV, 2022). 

Em Portugal, observa-se que as LMELT apresentam um estado intermédio em relação aos 

valores observados nos restantes países membros da EU. A proporção de LMELT em relação à 

totalidade de doenças profissionais descritas em Portugal apresenta valores inferiores aos 

observados em Espanha e em França, no entanto ainda constituí uma parte significativa das 

doenças profissionais notificadas.  

A prevalência de patologias músculo-esqueléticas, em Portugal, é de aproximadamente 21,2% 

(Branco et al., 2016), representando a principal causa de anos vividos com incapacidade (23%) 

(Direção-Geral da Saúde, 2018). Os portugueses com condições músculo-esqueléticas têm uma 

menor qualidade de vida relacionada com a saúde e com a função física, têm mais sintomas de 

ansiedade e consomem mais recursos de saúde (Branco et al., 2016).  

Tal como se observa no mundo, em Portugal a lombalgia foi considerada a patologia mais 

prevalente com cerca de 26,4%, sendo ligeiramente superior na faixa etária dos 46 aos 55 anos 

(27,7%) (Branco et al., 2016).  

No que refere à mortalidade específica por doenças do sistema osteomuscular/tecido 

conjuntivo, em Portugal, no ano de 2021, é de 451 indivíduos, dos quais 270 (59,9%) são do sexo 

feminino e 181 (40,1%) do sexo masculino. Na região norte, verifica-se que o número de óbitos 

por esta causa específica foi de 130 indivíduos, de entre os quais 74 (56,9%) são do sexo feminino 

e 56 (43,1%) do sexo masculino (Instituto Nacional de Estatística, 2023). 

 

2.1.2. Custos da patologia músculo-esquelética 

A saúde é importante para o bem-estar dos indivíduos e da sociedade, sendo que a existência de 

uma população saudável é um dos pré-requisitos para a produtividade e para a prosperidade. 

As LME são uma das doenças mais comuns associadas ao trabalho, afetando milhões de 

trabalhadores na europa, o que se reflete num custo de milhares de milhões de euros para as 

empresas (Agência Europeia para a Segurança e Saúde no Trabalho, 2024). 

Entenda-se por custo, o valor de todos os recursos (humanos, técnicos, financeiros, logísticos e 

outros) utilizados na produção e distribuição de bens e serviços. Podendo os custos ser divididos 
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em diretos e indiretos, sendo que, os custos diretos referem-se aos que resultam diretamente da 

utilização de cuidados de saúde, nomeadamente aos relacionados com a recuperação e 

reabilitação do profissional, exames complementares de diagnóstico e exames periódicos de 

prevenção e seguimento associados a acidentes de trabalho. Já os custos indiretos são aqueles 

que estão associados à perda de produção económica individual ou familiar, devido à utilização 

de cuidados de saúde ou restrições na produtividade, como é o caso do trauma psicológico, do 

absentismo, do presentismo, da reorganização do funcionamento dos serviços e do 

recrutamento do pessoal de substituição (Pereira, 2004). 

De acordo com o último Inquérito Europeu sobre as Condições de Trabalho (IECT), realizado em 

2010, 35,6% dos trabalhadores europeus faltaram ao trabalho entre um a 15 dias devido a 

problemas de saúde e 7,5% ficaram ausentes do trabalho durante mais de 15 dias. O IECT refere 

ainda que, 39,2% dos europeus foram trabalhar, apesar de não se sentirem suficientemente bem 

no que refere à sua saúde (Parent-Thirion et al., 2012). 

Os pontos mencionados anteriormente mostram que uma parte significativa da população 

europeia em idade ativa não consegue desempenhar as suas funções laborais devido a 

mudanças na sua condição de saúde. Dessa forma, mesmo que o ambiente económico seja 

favorável, essas alterações impactam negativamente a produtividade, reduzindo o nível 

económico do profissional, bem como a competitividade e eficácia das empresas (Parent-Thirion 

et al., 2012). 

Dados australianos, relativos a pessoas com idades compreendidas entre os 45 e os 65 anos, 

mostram que, coletivamente, as pessoas que deixam de trabalhar prematuramente devido a 

problemas de saúde perdem até 16,4 mil milhões de euros por ano em rendimentos, o que leva ao 

aumento do risco de carência económica e social. Os estudos revelaram também que, associado 

a todos estes fatores, a deterioração generalizada dos aspetos do bem-estar físico e mental das 

pessoas que perdem o emprego, pode persistir durante muito tempo (Schofield et al., 2013). 

Os dados do Global Burden of Disease, relacionados com LME na população em idade ativa na UE, 

mostram que as dores nas costas são as lesões com maior representatividade no que refere ao 

número de anos perdidos por incapacidade, ressalvando que as dores no pescoço, na lombar e 

outras LME encontram-se no top 10 do ranking de anos perdidos por incapacidade (Global Burden 

of Disease, 2019). 

As LME afetam pelo menos 100 milhões de pessoas na Europa, são responsáveis por metade de 

todas as ausências ao trabalho na Europa e por 60% da incapacidade permanente relacionadas 
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com o trabalho. Em alguns países da UE, as LME são responsáveis por 40% dos custos de 

indemnização dos trabalhadores, levando a uma redução de 1% a 2% do Produto Interno Bruto 

(PIB) de cada estado membro da UE. Observa-se ainda a existência de uma ligação entre as LME 

e a saúde mental, na medida em que as pessoas com LME são mais suscetíveis a desenvolverem 

problemas mentais como a depressão ou ansiedade relacionados com a sua doença, o que limita 

o retorno á atividade laboral (Kok et al., 2019). 

Relativamente ao impacto económico das LME, a Organização Internacional de Trabalho estima 

que 4% do PIB anual do mundo, correspondente a cerca de 2,57 trilhões de euros, são perdidos 

devido aos custos diretos e indiretos de lesões, doenças profissionais e dos acidentes de 

trabalho. O impacto económico estimado de lesões e doenças relacionadas com o trabalho 

corresponde a uma perda de 146 milhões de horas de trabalho, o que representa 2,6% a 3,8% do 

PIB na EU (Organização Internacional do Trabalho, 2013). 

Em média, a Organização para a Cooperação Económica e Desenvolvimento (OCDE), refere que 

os países membros gastam 1,6% de seu PIB com benefícios relacionados com incapacidade 

(Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Económico, 2019), sendo que os custos 

indiretos com as despesas na contratação de novos profissionais, o treino de novas equipas, a 

diminuição da produtividade e a desmotivação das equipas são difíceis de avaliar. Aos custos 

anteriormente referidos, somam-se os prejuízos financeiros e somato-emocionais, que 

envolvem danos à saúde física decorrentes de fatores emocionais, como o stress e ansiedade, 

manifestando-se em sintomas físicos sem uma causa orgânica clara, além do declínio da imagem 

da empresa no mercado em que atua. 

Torna-se de particular interesse referir que a avaliação do custo associado a doenças 

profissionais pode ser inferior ao real impacto, devido à subnotificação dos acidentes de trabalho 

e à incapacidade de reconhecer as etiologias relacionadas com o trabalho de certas doenças 

(Driscoll et al., 2005). 

Na UE estimou-se que, o custo das doenças profissionais é, no mínimo, de 145 mil milhões de 

euros por ano. Na República da Coreia, o custo económico total das doenças músculo-

esqueléticas foi de 6,33 mil milhões de euros, o que corresponde a 0,7 % do PIB do país em 2011. 

Estima-se que, na Nova Zelândia, estas mesmas doenças tenham custado ao serviço de saúde 

mais de 4,33 mil milhões de euros por ano, o que retrata cerca de um quarto do total de gastos 

anuais em cuidados de saúde (Organização Internacional do Trabalho, 2013). 
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A Fundação Europeia para a Melhoria das Condições de Vida e do Trabalho (EUROFOUND) 

apresenta os resultados do inquérito realizado em 36 paises da Europa, com o objetivo de 

compreender a verdadeira extensão do absentismo e as políticas que foram desenvolvidas para 

colmatar o mesmo. Segundo a Fundação Europeia para a Melhoria das Condições de Vida e de 

Trabalho (2023), as causas mais comuns para as ausências no local de trabalho são os problemas 

de saúde, dado que as LME, nomeadamente as lesões a nível da região lombar e as disfunções 

musculares respiratórias que constam nas duas primeiras causas. De acordo com a mesma fonte, 

as taxas médias de absentismo na Europa variam entre 2% e 5% do tempo de trabalho e estima-

se que o seu custo atinja cerca de 2,5% a 3% do PIB europeu.  

As doenças com maior prevalência são as de âmbito músculo-esquelético como as lombalgias, 

as raquialgias, as cefaleias, as dores crónicas generalizadas e as disfunções respiratórias. No 

campo psicossomático é de salientar a ansiedade, a depressão, o stress e o défice de atenção, 

sendo que estes sintomas impossibilitam os colaboradores de manter os níveis normais de 

trabalho, traduzindo-se em perdas de produtividade, dessa forma a Agência Europeia para a 

Segurança e a Saúde no Trabalho (OSHW) considerou, no plano 2013-2020, as LME relacionadas 

com o trabalho uma prioridade de investigação para a segurança e saúde no trabalho na Europa. 

Ao mesmo tempo considera fundamental, reforçar a investigação sobre a interferência 

económica da Segurança e Saúde do Trabalho, incluindo a estimativa dos custos diretos e 

indiretos socioeconómicos dos efeitos do absentismo e de uma segurança ineficiente da saúde 

no trabalho e melhorar os métodos de análise para estimar os custos socioeconómicos das 

patologias ocupacionais, do stress relacionado com trabalho e da violência no local de trabalho 

(Agência Europeia para a Segurança e a Saúde no Trabalho, 2013). 

O impacto económico das doenças e lesões relacionadas com a saúde ocupacional é significativo 

e afeta tanto a economia global quanto as economias nacionais e as próprias empresas 

(Organização Internacional do Trabalho, 2013). De acordo com as estimativas mais recentes da 

Organização Internacional do Trabalho (OIT), o custo total global associado às doenças e lesões 

relacionadas com a saúde ocupacional é de aproximadamente 4% do PIB mundial, o que 

corresponde a cerca de 2,8 triliões de dólares em 2024. Estes custos abrangem tanto despesas 

diretas, como custos médicos e compensações, quanto os custos indiretos, que incluem a perda 

de produtividade e outros impactos económicos (Organização Internacional do Trabalho, 2024). 

Na União Europeia, o impacto económico das doenças profissionais e dos acidentes de trabalho 

é igualmente significativo. Em 2023, a perda estimada de horas de trabalho devido a essas 
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condições foi de cerca de 150 milhões de horas anuais, o que representa aproximadamente 3% 

do PIB da região. Além disso, os gastos médios dos países membros da EU com rendimentos 

relacionados com incapacidades para o trabalho foram estimados em 2,5% do PIB, refletindo um 

ligeiro aumento em relação a anos anteriores (Agência Europeia para a Segurança e Saúde no 

Trabalho, 2023; Eurostat, 2023). 

Para as empresas, os custos associados aos acidentes de trabalho e às doenças ligados ao 

trabalho incluem não apenas despesas médicas e compensações, mas também custos indiretos 

significativos. Estes podem englobar a perda de produtividade, custos com a formação e 

substituição de pessoal e o aumento dos prémios de seguro. Em média, estima-se que esses 

custos representem até 6% da receita anual de uma empresa (International Labour Organization, 

2024). 

Diante desse cenário, a implementação de práticas ergonómicas é fundamental para mitigar 

esses impactos. Investimentos na ergonomia dos trabalhadores têm demonstrado benefícios 

substanciais, incluindo uma redução de até 20% nos custos associados aos acidentes e às 

doenças ligadas ao trabalho. Além disso, a adoção de práticas ergonómicas adequadas pode 

melhorar significativamente a produtividade e a satisfação dos funcionários (Keyserling, 2017). 

Optar por uma abordagem centrada no ser humano e focada na melhoria das condições de 

trabalho é essencial para promover um ambiente laboral mais saudável e eficiente, ao mesmo 

tempo que apresenta um impacto positivo tanto para a qualidade de vida dos trabalhadores 

quanto para a performance organizacional. 

 

2.2. Adaptação e Validação Internacional do CMDQ 

O CMDQ é uma ferramenta amplamente utilizada para avaliar  as LME associadas ao trabalho, 

em ambos os sexos (Figura 1). Este permite a análise da gravidade, da frequência e da 

interferência da LME no trabalho ao longo de um período de sete dias. O questionário é 

estruturado para obter informações detalhadas sobre 20 regiões específicas do corpo humano,  

fornecendo uma visão abrangente das áreas mais afetadas (Hedge et al., 1999). 

O referido questionário é composto por perguntas que abordam três domínios, nomeadamente a 

frequência, a gravidade e a interferência (Hedge et al., 1999). 

A frequência do desconforto é medida, indicando a regularidade com que o desconforto é sentido 

pelos indivíduos, sendo este dominio  composto por cinco sub-categorias de resposta (nunca; 

uma a duas vezes na última semana; três a quatro vezes na última semana; uma vez por dia; 
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várias vezes ao dia). A gravidade do desconforto é avaliada, medindo a intensidade com que o 

desconforto é sentido, sendo este dominio composto por três sub-categoras de resposta 

(ligeiramente desconfortável; moderadamente desconfortável; muito desconfortável). Por 

último, a interferência do desconforto na capacidade dos trabalhadores realizarem tarefas e as 

funções gerais do seu trabalho, determinando o impacto que o desconforto tem nas atividades 

diárias e no desempenho laboral, sendo este dominio composto por três sub-categorias de 

resposta (não; interferiu ligeiramente; interferiu substancialmente) (Hedge et al., 1999). 

 

Figura 1 

Cornell Musculoskeletal Discomfort Questionnaire 

 
Nota. In Hedge, A., Morimoto, S., & McCrobie, D. (1999). Effects of keyboard tray geometry on upper body 

posture and comfort. Ergonomics, 42(10). 1333-1349.  

 

O CMDQ (Hedge et al., 1999) encontra-se até ao momento adaptado e validado para o idioma 

persa (Afifehzadeh-Kashani et al., 2011), turco (Erdinç et al., 2011), espanhol (Carrasquero, 2015), 

alemão (Kreuzfeld et al., 2016), malaio (Shariat et al., 2016), italiano (Magnifica et al., 2021) e 

peruano (Astete-Cornejo & Asencios-Hidalgo, 2023). 

Neck

Shoulder (Right)
(Left)

Upper Back

Upper Arm (Right)
(Left)

Lower Back

Forearm (Right)
(Left)

Wrist (Right)
(Left)

Hip/Buttocks

Thigh (Right)
(Left)

Knee (Right)
(Left)

Lower Leg (Right)
(Left)

Foot (Right)
(Left)

The diagram below shows the approximate During the last work week   If you experienced ache, pain, If you experienced ache,
position of the body parts referred to in the how often did you experience   discomfort, how uncomfortable pain, discomfort, did
questionnaire.  Please answer by marking ache, pain, discomfort in:   was this? this interfere with your
the appropriate box. ability to work?

Never    1-2       3-4                           Several
               times   times      Once     times
               last       last      every     every   Slightly              Moderately       Very Not at all     Slightly      Substantially
               week    week      day     day   uncomfortable  uncomfortable  uncomfortable     interfered    interfered

© Cornell University, 2003
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A validade convergente do CMDQ pode ser testada em qualquer investigação, comparando as 

respostas do mesmo com um outro questionário de avaliação de dor ou lesões músculo-

esqueléticas (Tabela 1). 

 

Tabela 1  

Sintese das técnicas utilzadas nas validações  dos diferentes CMDQ 

 

Apesar da validade do CMDQ não ter sido formalmente testada nos EUA, pois foi projetado 

inicialmente como uma ferramenta de rastreio e não como um instrumento de diagnóstico 

(Hedge, 1999), foi inicialmente e amplamente testado na Turquia onde foi avaliada a validade e a 

fiabilidade do CMDQ turco (T-CMDQ), através da aplicação do instrumento a 48 participantes, 

tendo o mesmo obtido bons resultados (Erdinc et al., 2011). 

 

2.2.1. Turkish Cornell Musculoskeletal Discomfort Questionnaire 

Para a avaliação da validade, foram comparadas as respostas do T-CMDQ com as respostas da 

Escala Visual Analógica de Dor (EVA) sendo que a EVA foi largamente utilizada na validação de 

questionários relacionados com a saúde (Björkstén et al., 1999; Erdinc et al., 2011; Mannion et al., 

2006) e partindo do pressuposto de que, os participantes que descrevem desconforto ou dor na 

EVA também deveriam demonstrar sintomas semelhantes no T-CMDQ. Da mesma forma, 
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esperava-se que os participantes que não mencionassem qualquer desconforto ou dor na EVA 

também responderiam "Nunca" no questionário T-CMDQ (Erdinç et al., 2008). 

A concordância entre as respostas dadas na EVA e no T-CMDQ foi medida através do coeficiente 

Kappa e a correlação entre as pontuações da EVA e do T-CMDQ foi avaliada através do 

coeficiente de correlação de Spearman. Verificou-se que, os coeficientes Kappa, entre as 

respostas da EVA e do T-CMDQ, variaram entre 0,617 e 0,917 em todas as partes do corpo 

humano avaliadas, o que indicou uma concordância quase perfeita (Sim & Wright, 2005). Os 

coeficientes de correlação de Spearman variaram entre 0,463 e 0,834 em todas as partes do 

corpo humano avaliadas (p < 0,05), o que indica que as pontuações da EVA e do T-CMDQ estão 

significativa e positivamente correlacionadas (Erdinç et al., 2008). 

Relativamente á fiabilidade foram avaliados o teste-reteste e a consistência interna do T-CMDQ. 

A fiabilidade do teste-reteste do T-CMDQ foi avaliada utilizando o coeficiente Kappa para os 

domínios de frequência, gravidade e interferência de forma separada (Erdinç et al., 2008). 

Os coeficientes Kappa variaram entre 0,564 e 0,948 para os domínios de frequência, entre 0,589 

e 0,972 para os domínios de gravidade e entre 0,598 e 0,944, para os domínios de interferência, 

sendo que, estes resultados indicam que a concordância entre as respostas do teste-reteste nos 

três domínios foi de um nível moderado a quase perfeito (Sim & Wright, 2005).  

Entre os 60 coeficientes Kappa examinados nos três domínios, a proporção de coeficientes de 

concordância moderada, substancial e quase perfeita foi de 6,7%, 71,6% e 21,7%, respetivamente. 

As respostas do teste-reteste na zona do corpo correspondente á lombar demonstrou uma 

concordância moderada, as restantes partes do corpo avaliadas, estavam em concordância 

substancial ou quase perfeita (Erdinç et al., 2008). 

A consistência interna de cada domínio foi avaliada através do alfa de Cronbach. Os valores do 

alfa de Cronbach para o domínio de frequência foi de 0,876, para o domínio de gravidade foi de 

0,895 e para o domínio de interferência foi 0,875, o que indica que a consistência interna do T-

CMDQ é elevada (Bland & Altman, 1997; Erdinç et al., 2008). 

 

2.2.2. Spanish Cornell Musculoskeletal Discomfort Questionnaire 

No ano de 2015 foi realizada a tradução e validação do questionário para o idioma espanhol, no 

Equador (E-CMDQ), neste caso a validação ocorreu através da aplicação do instrumento numa 

empresa mineira de carvão e a amostra foi constituída por 64 trabalhadores da área operacional. 
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Para avaliar a validade do E-CMDQ, os participantes também preencheram a EVA e as respostas 

foram comparadas com as respostas dadas no questionário do E-CMDQ. No que diz respeito ao 

índice de concordância entre as respostas dadas na EVA e no E-CMDQ, a mesma foi medida 

através do coeficiente Kappa e a correlação entre as pontuações da EVA e do E-CMDQ foi 

avaliada através do coeficiente de correlação de Spearman (Carrasquero, 2015). 

Os valores do coeficiente Kappa variaram entre 0,6 e 0,9, em todas as partes do corpo humano, 

indicando uma força de concordância substancial a quase perfeita entre as respostas da EVA e o 

E-CMDQ (Carrasquero, 2015). 

Os valores do coeficiente de correlação de Spearman variaram entre 0,4 e 0,8 em todas as partes 

do corpo humano (p <0,05), mostrando que as pontuações de ambos os instrumentos estão 

positivamente correlacionados (Carrasquero, 2015). 

A fiabilidade do E-CMDQ foi medida verificando os valores teste-reteste e da consistência 

interna. A fiabilidade teste-reteste do E-CMDQ foi avaliada utilizando o coeficiente de Kappa para 

os domínios de frequência, gravidade e interferência e a consistência interna de cada 

questionário foi avaliada verificando-se os valores do alfa de Cronbach (Carrasquero, 2015). 

No que diz respeito aos valores do coeficiente Kappa, os mesmos variaram entre 0,4 e 0,8, o que 

indica uma correlação teste-reteste moderada a quase perfeita (Sim et al., 2006). Ainda 

relativamente aos valores do teste-reteste, as respostas no domínio da região lombar 

demonstraram uma concordância moderada e as restantes partes do corpo avaliadas, estavam 

em concordância substancial ou quase perfeita. No que refere ao resultado do alfa de Cronbach 

para os domínios de frequência, gravidade e interferência, este foi de 0,8, o que indica uma 

consistência interna elevada para o E-CMDQ (Carrasquero, 2015). 

 

2.2.3. Malay Cornell Musculoskeletal Discomfort Questionnaire 

No mesmo ano (2015) foi realizada a tradução e validação do questionário na Malásia (M-CMDQ), 

cuja amostra foi constituída por 115 trabalhadores sem uma área laboral específica (Shariat et al., 

2016).  

Para medir a validade do M-CMDQ, os participantes também preencheram a EVA e as respostas 

foram comparadas com as respostas dadas no questionário do M-CMDQ. No que diz respeito ao 

índice de concordância entre as respostas dadas na EVA e no M-CMDQ, a mesma foi medida 

através do coeficiente Kappa e a correlação entre as pontuações da EVA e do M-CMDQ foi 
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avaliada através do coeficiente de correlação de Spearman, tal como ocorreu na tradução e 

validação dos questionários previamente referidos (Shariat et al., 2016).  

Os valores do coeficiente Kappa foram entre 0,686 e 0,923 em relação às respostas dadas na 

EVA e no M-CMDQ, o que indicou uma concordância substancial a quase perfeita em todas as 

partes do corpo humano. Os valores do coeficiente de correlação de Spearman variaram entre 

0,570 e 0,893, demostrando que as pontuações de ambos os instrumentos estão positivamente 

correlacionados (Shariat et al., 2016).  

A fiabilidade teste-reteste do M-CMDQ foi avaliada utilizando o coeficiente de concordância 

Kappa para os domínios de frequência, gravidade e interferência separadamente, e a 

consistência interna de cada questionário foi avaliada verificando-se os valores do alfa de 

Cronbach (Shariat et al., 2016).  

Os coeficientes Kappa situaram-se nos intervalos de 0,690 a 0,949 para a frequência, de 0,801 

a 0,979 para a gravidade e de 0,778 a 0,944 para a interferência. Com base nos resultados 

obtidos, a conformidade entre as respostas aos testes repetidos para cada domínio situou-se no 

intervalo de concordância moderada a quase perfeita. Em termos de concordância para 

determinadas partes do corpo humano, as respostas do teste-reteste para a região lombar 

situaram-se no intervalo de concordância moderada, enquanto as respostas do teste-reteste 

para as restantes partes do corpo humano, apresentaram uma concordância substancial ou 

quase perfeita, a par do observado no T-CMDQ e no E-CMDQ. O alfa de Cronbach apresentou 

resultados de 0,876 para a frequência, 0,895 para a gravidade e 0,875 para a interferência, 

indicando um elevado nível de consistência interna do M-CMDQ (Shariat et al., 2016). 

 

2.2.4. German Cornell Musculoskeletal Discomfort Questionnaire 

Já em 2016, foi realizada a tradução e validação do questionário na Alemanha (D-CMDQ), cuja 

amostra foi constituída por 68 trabalhadores sem uma área laboral específica (Kreuzfeld et al., 

2016). 

Para medir a validade do D-CMDQ, os participantes também preencheram a EVA, as respostas 

foram comparadas com as respostas dadas no questionário do D-CMDQ. No que diz respeito ao 

índice de concordância entre as respostas dadas na EVA e no D-CMDQ, a mesma foi medida 

através do coeficiente Kappa e a correlação entre as pontuações da EVA e do D-CMDQ foi 

avaliada através do coeficiente de correlação de Spearman, tal como nos questionários 

suprarreferidos (Kreuzfeld et al., 2016). 
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Os coeficientes Kappa demonstram a concordância entre as respostas dadas na EVA e no 

questionário D-CMDQ e variaram entre 0,38 (coxa direita) e 1,00 (pé direito). A correlação entre 

as respostas dadas na EVA e no D-CMDQ, obtida pelos coeficientes de correlação de Spearman, 

variou entre 0,40 (coxa direita) e 1,00 (pé direito). No total, 39% dos itens apresentaram uma 

concordância muito elevada e elevada, enquanto 17% apresentaram uma concordância 

moderada e 4% (n=1) apresentou uma baixa concordância, sendo que todas as correlações foram 

estatisticamente significativas (p <0,01) (Kreuzfeld et al., 2016). 

A fiabilidade teste-reteste do D-CMDQ foi calculada utilizando os coeficientes de correlação de 

Spearman e a soma das pontuações médias de cada domínio (frequência, escala de gravidade e 

escala de interferência no trabalho), além disso, foram calculados os coeficientes Kappa para 

analisar a fiabilidade teste-reteste das respostas dadas nos domínios de frequência, gravidade e 

interferência no trabalho para cada área corporal separadamente, relativamente à consistência 

interna de cada questionário foi avaliada verificando-se os valores do alfa de Cronbach. O 

questionário CMDQ inclui 5 categorias no que à frequência diz respeito; a gravidade do CMDQ e a 

escala de interferência no trabalho incluem 3 categorias, respetivamente. O efeito de prevalência 

está relacionado com as probabilidades de "sim" e "não" e pode levar a valores baixos de Kappa 

no cálculo da estatística Kappa, apesar da elevada concordância. Assim, no estudo do D-CMDQ, 

foi utilizada uma abordagem heurística para ultrapassar esse problema, calculando um Kappa 

máximo (kmax) para cada medição e calculando posteriormente o rácio aritmético (k/kmax) 

(Xier, 2010). O Kappa máximo é o acordo mais elevado obtido para um conjunto de dados 

específico para relativizar o coeficiente de correlação Kappa. Adicionalmente, a proporção de 

concordância observada (PO) e as proporções de concordância positiva (ppos) e negativa (pneg) 

foram calculadas para obter mais informações sobre a consistência das respostas. O ppos é o 

número de respostas positivas concordadas para ambos os pontos de medição, fornecidas por 

todas as respostas positivas para ambos os testes, e da mesma forma para pneg (Kundel & 

Polansky, 2003). 

Relativamente à consistência interna, os valores do alfa de Cronbach para os domínios de 

frequência, gravidade e interferência no trabalho foram de 0,75, 0,77 e 0,82, respetivamente. A 

fiabilidade teste-reteste, calculada através dos coeficientes de correlação de Spearman, foi de 

0,56, 0,72 e 0,72 para os domínios de frequência, gravidade e interferência no trabalho, 

respetivamente (Kreuzfeld et al., 2016). 
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Apesar da elevada concordância observada, foram encontrados valores baixos de Kappa, que 

são afetados pelas probabilidades relativas das categorias "sim" e "não". No D-CMDQ, o número 

de respostas “sem dor” foi muito superior ao número de respostas “com dor” e com isso, as 

respostas negativas foram, em média, mais consistentes (pneg=0,76-0,83) do que as respostas 

positivas (ppos= 0,05-0,06). O cálculo do Kappa máximo foi uma abordagem para ter em conta 

o "efeito de prevalência". A proporção de concordância excelente/substancial/moderada e fraca 

foi de 29%, 24%, 41% e 5% para o domínio de frequência, 22%, 28%, 33% e 11% para o domínio 

de gravidade e 22%, 39%, 28% e 11% para o domínio de interferência no trabalho, respetivamente 

(Kreuzfeld et al., 2016). 

 

2.2.5. Italian Cornell Musculoskeletal Discomfort Questionnaire 

No ano de 2021, realizou-se a tradução e validação do questionário em Itália (I-CMDQ), cuja 

amostra foi constituída por 79 trabalhadores da força aérea italiana, separados em trabalhadores 

de pé e trabalhadores sentados (Magnifica et al., 2021). 

Para medir a validade do I-CMDQ, os participantes também preencheram a EVA, sendo que as 

respostas foram comparadas com as dadas no questionário do I-CMDQ. Os coeficientes de 

correlação de Pearson foram calculados para estabelecer a correlação entre a pontuação da EVA 

e as pontuações de gravidade do I-CMDQ.  

Os coeficientes de correlação de Pearson, foram significativos (p < 0,01) tanto para a frequência 

como para a gravidade da versão sedentária (0,421 e 0,533, respetivamente) e da versão 

dinâmica (0,582 e 0,639, respetivamente), é importante frisar que a I-CMDQ não apresenta valor 

de correlação de Pearson para o domínio da interferência no trabalho (Magnifica et al., 2021). 

A fiabilidade teste-reteste do I-CMDQ foi avaliada utilizando o coeficiente de Kappa para os 

domínios de frequência, gravidade e interferência separadamente, e a consistência interna de 

cada questionário foi avaliada verificando-se os valores do alfa de Cronbach. Adicionalmente, 

foram calculados os coeficientes Kappa para analisar a fiabilidade teste-reteste das respostas 

dadas nas escalas de frequência, gravidade e interferência no trabalho para cada área corporal 

separadamente (Magnifica et al., 2021). 

Relativamente à consistência interna, os valores do alfa de Cronbach na versão do trabalhador 

sentado do I-CMDQ, para os domínios de frequência, gravidade e interferência no trabalho foram 

de 0,767, 0,761 e 0,809, respetivamente, no que diz respeito ao trabalhador de pé os valores do 

alfa de Cronbach, para os mesmos domínios foram de 0,839, 0,817 e 0,806, respetivamente. A 
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fiabilidade teste-reteste, calculada através do coeficiente de Kappa,  para a versão do trabalhador 

sentado, foi de 0,854, 0,952 e 0,928 para os domínios de frequência, gravidade e interferência 

no trabalho, respetivamente, já no que diz respeito ao trabalhador de pé os valores de correlação 

de Spearman para os domínios de frequência, gravidade e interferência no trabalho, são de 0,737, 

0,900 e 0,902 respetivamente (Magnifica et al., 2021). 

 

2.2.6. Peruvian Cornell Musculoskeletal Discomfort Questionnaire 

Em 2023, foi realizada a tradução e validação do questionário no Peru (P-CMDQ), cuja amostra 

foi constituída por 70 trabalhadores, dos quais 35 eram da área têxtil e os restantes 35 de setores 

variáveis (Astete-Cornejo & Asencios-Hidalgo, 2023). 

Para medir a validade do P-CMDQ, os participantes também preencheram a EVA e as respostas 

foram comparadas com as respostas dadas no questionário do P-CMDQ. No que diz respeito ao 

índice de concordância entre as respostas dadas na EVA e no P-CMDQ, a mesma foi medida 

através do coeficiente Kappa e a correlação entre as pontuações da EVA e do P-CMDQ foi 

avaliada através do coeficiente de correlação de Spearman (Astete-Cornejo & Asencios-Hidalgo, 

2023). 

Os coeficientes de correlação de Spearman variou entre 0,356 (mão esquerda) e 0,906 (mão 

direita), apresentando um valor total de correlação de 0,691, o que se demonstrou significativo. 

Por sua vez, o alfa de Cronbach apresentou um valor total de 0,91, indicando um elevado nível de 

consistência interna do P-CMDQ (Astete-Cornejo & Asencios-Hidalgo, 2023). 

Os coeficientes Kappa demonstram a concordância entre as respostas dadas na EVA e no 

questionário P-CMDQ e variaram entre 0,481 (braço esquerdo) e 1,000 (antebraço esquerdo e 

ambos os punhos). A correlação entre as respostas dadas na EVA e no P-CMDQ, obtida pelos 

coeficientes de correlação de Spearman, variou entre 0,577 (braço esquerdo) e 1,000 (punho 

esquerdo). No total, os itens apresentaram uma concordância elevada, sendo que todas as 

correlações foram estatisticamente significativas (p <0,01) (Astete-Cornejo & Asencios-Hidalgo, 

2023). 

A fiabilidade do teste-reteste e da consistência interna foram avaliadas utilizando o coeficiente 

de correlação de Spearman, e a consistência interna de cada questionário foi avaliada através da 

verificação dos valores do alfa de Cronbach (Astete-Cornejo & Asencios-Hidalgo, 2023). 
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3. Definição do Problema, Objetivo e Finalidade do Estudo 

Torna-se necessário facultar um instrumento válido e fiável, em Portugal, para a avaliação das 

LME associadas ao trabalho, em ambos os sexos. Neste sentido, o objetivo deste estudo visa 

adaptar culturalmente e validar, para Portugal, o instrumento CMDQ para os trabalhadores cujos 

postos de trabalho sejam em pé. 

Entenda-se por objetivo o enunciado que define a direção da investigação e que além disso, 

descreve os fatores, a pesquisa e prevê a avaliação dos efeitos (Fortin, 2009). 

Como finalidades, pretende-se disponibilizar, através da respetiva validação, um questionário 

que permite avaliar as LME associados ao trabalho, por forma a futuramente melhorar a saúde 

dos trabalhadores, assim como potenciar a produtividade e diminuir os gastos associados às 

LMERT.  

A realização deste estudo possibilita que futuramente sejam elaboradas investigações e projetos 

relacionados, por exemplo, com a avaliação do número de LME que ocorrem nas empresas em 

Portugal e relacioná-las com o trabalho, com a criação de políticas de prevenção ergonómica no 

setor empresarial, com a promoção da literacia em saúde relacionada com as LMERT. 

 

3.1. Considerações Éticas 

O presente estudo foi aprovado pelo Conselho de Ética da Escola Superior de Saúde do 

Politécnico do Porto (Anexo I) e aceite pelos coordenadores de Segurança e Saúde das 4 

empresas avaliadas (Anexo II). 

Na realização desta investigação foram respeitados os princípios éticos destacando-se, em 

particular, o consentimento livre e informado, por parte dos participantes, e o respeito pela 

anonimização e confidencialidade dos dados.  

No que refere, ao consentimento livre e informado, foram esclarecidos os objetivos do estudo. 

Ocorreram, ainda, esclarecimentos de quaisquer dúvidas e disponibilização de informação 

relativa à possibilidade de cessação da participação no estudo, em qualquer fase do mesmo e 

sem quaisquer consequências.  

De forma a armazenar os dados recolhidos, foi criada uma base de dados no software SPSS; 

todos os dados incluídos na base de dados são anonimizados através da atribuição de um código 

alfanumérico, estando apenas disponíveis para os investigadores envolvidos no projeto, essa 

base de dados está protegida pelos sistemas de segurança implementados pela instituição, e por 

password. 
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4. Metodologia 

O presente capítulo apresenta uma descrição do tipo de estudo, dos participantes, a recolha de 

dados e procedimentos, a operacionalização das variáveis e os resultados obtidos. 

 

4.1. Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo descritivo, observacional e transversal com uma amostra não 

probabilística e de conveniência por forma a permitir realizar uma validação metodológica. Os 

dados a recolher relacionam-se com a frequência, a gravidade e a interferência das LMERT nos 

trabalhadores. Estes dados foram recolhidos entre setembro de 2023 e abril de 2024, através de 

um questionário. 

 

4.2. Participantes 

Os participantes deste estudo são os trabalhadores de diferentes organizações, envolvendo 

quatro empresas, num total de 141 colaboradores. O empregador de cada uma das organizações 

autorizou a realização do estudo e realizou o primeiro contacto com os trabalhadores no sentido 

de lhes apresentar o estudo e o seu objetivo. Numa segunda fase, os trabalhadores foram 

informados dos objetivos do estudo, do procedimento do estudo e da possibilidade de desistência 

em qualquer momento sem qualquer penalização, sendo que a todos os participantes foi 

requerido o consentimento informado (Anexo III). 

 

4.3. Questionários 

Neste subcapítulo, apresenta-se detalhadamente o instrumento de avaliação utilizado nesta 

pesquisa, fundamental para a recolha e análise dos dados. A seleção de um instrumento 

apropriado é crucial para garantir a validade e a fiabilidade dos resultados, alinhando-se com o 

objetivo estabelecido. 

Como referido anteriormente, as LMERT são um problema em Portugal e no mundo, nesse 

sentido é preponderante a pesquisa, validação e tradução de instrumentos de avaliação que 

permitam a avaliação e prevenção destas lesões em contexto laboral. Juntamente a esta 

necessidade a diminuta existência de escalas e/ou questionários capazes de avaliar de forma 

completa a saúde do trabalhador no seu posto de trabalho reforça a necessidade e relevância 

deste projeto. 
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Nesse sentido, utilizou-se como instrumento de recolha de dados, um questionário, que segundo 

Marconi e Lakatos (2003), é constituído por uma sequência ordenada de perguntas, que devem 

ser respondidas por escrito. A linguagem utilizada no questionário deve ser simples e direta, para 

que o entrevistado compreenda com clareza o que está a ser perguntado (Prodanov & Freitas, 

2013). 

Para esta pesquisa, foram aplicados quatro instrumentos específicos e devidamente autorizados 

pelos respetivos autores (Anexo IV), nomeadamente o Questionário Nórdico, o NASA Task Load 

Index (NASA-TLX), o Perceived Physical Workload Questionnaire (P4WQ) e o Cornell 

Musculoskeletal Discomfort Questionnaire (CMDQ), sendo que cada um deles aborda diferentes 

aspetos relacionados com as condições de trabalho e de saúde ligada ao trabalho. 

O Questionário Nórdico (Anexo V) é utilizado para identificar e avaliar sintomas músculo-

esqueléticos em diversas partes do corpo. Este permite uma visão detalhada dos desconfortos 

experimentados pelos trabalhadores, facilitando a identificação de áreas problemáticas e a 

análise das relações entre as condições de trabalho e as doenças músculo-esqueléticas 

(Kuorinka et al., 1987). 

O NASA-TLX é utilizado para medir a carga de trabalho percebida pelos trabalhadores. Este ajuda 

a avaliar o esforço mental e físico exigido pelas tarefas, permitindo uma compreensão mais 

profunda das reclamações percebidas pelos trabalhadores e sua relação com o desempenho e a 

satisfação no trabalho (Hart & Staveland, 1988). 

O P4WQ é utilizado para avaliar a perceção dos trabalhadores sobre a carga física associada às 

suas atividades laborais, fornecendo informações sobre como a carga física pode afetar a saúde 

e o desempenho dos trabalhadores, contribuindo para uma análise abrangente das condições de 

trabalho (Langella et al., 2021). 

O CMDQ é um questionário projetado para avaliar as LME associadas ao trabalho, possibilitando 

a obtenção de informação relacionada com três domínios: a frequência, a gravidade e a 

interferência das LME no trabalho ao longo de um período de sete dias e em 20 regiões do corpo 

humano destintas, nomeadamente, o pescoço, o ombro direito, o ombro esquerdo, o tronco 

superior, braço direito, o braço esquerdo, o tronco inferior, o antebraço direito, o antebraço 

esquerdo, o punho direito, o punho esquerdo, a nádega, a coxa direita, a coxa esquerda, o joelho 

direito, o joelho esquerdo, a perna direita, a perna esquerda, o pé direito e o pé esquerdo (Hedge 

et al., 1999; Cornell University Ergonomics Web, 2014). A frequência do desconforto é avaliada 

em 20 regiões do corpo humano e apresenta cinco sub-categorias de resposta (nunca; uma a 
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duas vezes na última semana; três a quatro vezes na última semana; uma vez por dia; várias 

vezes ao dia). A gravidade é avaliada, nas mesmas 20 regiões do corpo humano e apresenta três 

sub-categoras de resposta (ligeiramente desconfortável; moderadamente desconfortável; 

muito desconfortável). Por fim, a interferência é avaliada em 20 regiões do corpo humano e 

apresenta três sub-categorias de resposta (não; interferiu ligeiramente; interferiu 

substancialmente) (Hedge et al., 1999). Torna-se ainda relevante referir que a versão original do 

CMDQ não apresenta valores de validade e fiabilidade, pois na altura, o questionário, foi 

desenhado como uma ferramenta de rastreio (Hedge et al., 1999). 

As pontuações, obidas em cada domínio do CMDQ, pode ser intrepertadas de quatro formas 

distintas, nomeadamente através da: 

1. Referência dos locais do corpo humano nos quais existe sintoma referido; 

2. Soma do número de sintomas referido em cada domínio, independentemente da sub-

categoria de resposta; 

3. Soma dos scores obtidos por região do corpo humano, nos três domínios; 

4. Multiplicação dos scores obtidos por região do corpo humano, nos três domínios. 

Para realizar a intrepertação das pontuações no que refere à soma e à multiplicação dos scores 

obtidos por região do corpo humano, nos três domínios, torna-se relevante referir que no domínio 

da frequência as subcategorias de resposta são recodificadas, nesse sentido a resposta “nunca” 

assume o valor de “0”, a resposta “uma a duas vezes na última semana” assume o valor de “1,5”, 

a resposta “três a quatro vezes na última semana” assume o valor de “3,5”, a resposta “uma vez 

por dia” assume o valor de “5” e a resposta “várias vezes ao dia” assume o valor de “10”. No 

domínio da gravidade as subcategorias de resposta também são recodificadas, nesse sentido a 

resposta “ligeiramente desconfortável” assume o valor de “1”, a resposta “moderadamente 

desconfortável” assume o valor de “2” e a resposta “muito desconfortável” assume o valor de “3”. 

Por último também no domínio da interferência, as subcategorias de resposta são recodificadas, 

nomeadamente a resposta “não” assume o valor de “1”, a resposta “interferiu ligeiramente” 

assume o valor de “2” e a resposta “interferiu substancialmente” assume o valor de “3” (Anexo 

VI). 

Adicionalmente, inclui-se um questionário de caracterização sociodemográfica para obtenção de 

informações como o sexo, data de nascimento, tempo de serviço e a postura ortostática adotada 

no trabalho. Estes dados são essenciais para contextualizar as respostas obtidas e para analisar 

as variáveis que podem ter influência nos resultados obtidos. 
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Segundo Hedge et al (1999), a utilização de  um questionário para a recolha de dados, mais 

concretamente relacionados com as LMERT, permite uma visão generalizada da realidade dos 

trabalhadores. No entanto, existe o problema da barreira linguística na disponibilidade dos 

questionários de avaliação, uma vez que pode ocorrer desarmonia quando administrados em 

populações com diferentes línguas, cultos e legislações, estes podem enviesar os resultados, 

comprometendo a fiabilidade e viabilidade do questionário. Por conseguinte, é necessário 

adaptar e validar o questionário quando aplicado numa língua diferente daquela em que foi 

concebido originalmente (Beaton et al., 2000). 

 

4.4. Tradução 

Os questionários são uma das ferramentas principais para a obtenção de dados, são utilizados 

para recolher as informações pertinentes junto dos inquiridos, com o objetivo de medir cada uma 

das variáveis ou itens que formam o seu domínio e também para responder aos objetivos de um 

estudo de investigação. 

Os questionários também facilitam a mensuração de uma ampla série de critérios, é por isso que, 

no domínio dos cuidados e prevenção da saúde, domínios em que a regularidade, exatidão e 

precisão têm uma importância acrescida, os mesmos surgem como instrumentos preciosos para 

a recolha de dados. Preenchem a deficiência entre as experiências individuais dos utentes e os 

dados clínicos totalmente objetivos que são estes últimos, que estão na raiz da investigação 

científica (Bryman, 2016).  

No entanto, é extremamente relevante para um investigador perceber o peso de um questionário 

adequado e se este mede o que na verdade se pretende medir. 

Uma vez obtido o consentimento formal dos criadores do Cornell Musculoskeletal Discomfort 

Questionnaire (CMDQ) (Anexo VII e Anexo VIII), o instrumento original foi traduzido de Inglês 

(Europeu) para Português (Europeu), seguindo as directrizes definidas por Mokkink e outros 

(2019) e por Wild e outros (2005). 

Para a adaptação cultural e validação do CMDQ para a linguagem portuguesa (Europa), foram 

seguidas quatro etapas propostas pela bibliografia atual e esplanadas na Figura 1, dado que 

perante a curta janela temporal não foi possível realizar um pré-teste (Beaton et al., 2000; Beaton 

et al., 2007; Guillemin et al., 1993). 
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Figura 2  

Descrição das etapas do processo de adaptação do Cornell Musculoskeletal Discomfort Questionnaire (CMDQ) para língua 
portuguesa (Portugal) 

 

 

A tradução de um questionário envolve muito mais do que uma simples tradução de palavras. Os 

questionários são criados para avaliar conceções ocultas que não são diretamente observáveis, 

o que faz com que a qualidade dos itens do questionário seja capital para assegurar que a 

construção desejada é medida com exatidão e assimilada pelo público-alvo. Os questionários 

são cruciais para originar resultados robustos a partir dos quais se podem retirar conclusões. 

Os erros de tradução podem apresentar inexatidões, conduzindo potencialmente a resultados 

pouco fiáveis e, na pior das situações, a conclusões e decisões erradas para ambos os países 

envolvidos. 

Uma tradução eficaz pede uma consideração extremamente cuidadosa das propriedades 

linguísticas, como a ordem das palavras e a estrutura das frases, assim como do contexto cultural 

em que está inserido o questionário. Para além disso, é essencial ter um conhecimento vasto e 

profundo da população a quem se destina o questionário, para dessa forma se garantir que o 

questionário repercute efetivamente o seu efeito junto do público-alvo (Walde et al., 2023). 

No domínio da tradução de questionários, são utilizados dois métodos essenciais, muitas vezes 

utilizados em conjunto, para que se possa garantir o rigor linguístico e concetual: a tradução direta 

e a retrotradução (Tsang et al., 2017). 

Tradução direta do questionário CMDQ para a linguagem portuguesa (Portugal)

Síntese para obtenção do primeiro consenso de versão em português

Retrotradução (back-translation) do CMDQ

Avaliação pelo comité de especialistas
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A primeira etapa (tradução direta) envolve a tradução inaugural de um questionário da sua língua 

nativa para a língua pretendida. Esta etapa foi realizada por dois tradutores independentes 

nativos da língua portuguesa europeia e com extensos conhecimentos na língua portuguesa, 

sendo de ressalvar que um dos tradutores apresenta uma vasta compreensão dos conceitos que 

o questionário deseja medir, o que auxilia no aprumo da tradução, para que a mesma seja o mais 

semelhante com o instrumento original. Simultaneamente, outro tradutor, que desconhecia os 

objetivos do questionário, realizou a segunda tradução. Esta abordagem permite identificar as 

diferenças ou discrepâncias entre o questionário original e as suas traduções (Anexo IX) (Tsang 

et al., 2017). 

A segunda etapa (síntese) foi realizada por um comité, composto por três membros, nativos da 

língua portuguesa e com alto nível de conhecimento na língua inglesa, todos formados na área da 

saúde. O grupo reuniu-se de forma a proceder à revisão e comparação entre as duas traduções 

realizadas, resolvendo as divergências por meio de consenso (Anexo IX). 

A terceira etapa (retrotradução) significa que depois da realização da tradução suprarreferida, o 

questionário é retrotraduzido de forma independente, o que representa traduzi-lo de novo da 

língua pretendida para a língua original. Este passo é essencial para apurar o rigor da tradução e 

para descobrir quaisquer indecisões que possam ter surgido durante a etapa de tradução direta. 

Nesta fase foram utilizados dois tradutores independentes, nativos de língua inglesa com 

conhecimentos excelentes na língua portuguesa. Ambos os retrotradutores não tinham 

conhecimento dos conceitos específicos que o questionário pretendia medir de forma a evitar 

enviesamentos, seguindo a metodologia proposta por Tsang et al, (2017). 

Os processos de tradução direta e de retroversão são aprovados pelas normas para a tradução e 

adaptação de questionários da Comissão Internacional de Testes (International Test 

Commission, 2017). 

Na quarta e última etapa (avaliação dos especialistas) foi enviada a versão pré-final do 

questionário, para um comité de especialistas e após a resolução de discrepâncias e o consenso 

do comité, foi possível prosseguir para a validação. 

 

4.5. Análise Estatística 

O tratamento dos dados foi efetuado com auxílio do programa IBM Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) versão 29.0.1.1. A estatística descritiva utilizada sumariou as variáveis 
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contínuas através da média e dos desvios-padrão, e as variáveis ordinais e nominais  através das 

frequências absoluta e relativa.  

A análise concentrou-se especificamente no CMDQ, instrumento utilizado para avaliar as LME 

associadas ao trabalho, ao longo de sete dias. 

A consistência interna dos itens do CMDQ foi avaliada utilizando o alfa de Cronbach por forma a 

medir a fiabilidade do questionário. Para avaliar validade de construção do CMDQ foi calculado o 

coeficiente de correlação de Spearman, que auxilia na determinação da validade convergente, 

através da correlação existente entre o CMDQ e a EVA do questionário nórdico, à semelhança do 

realizado na adaptação e validação para o idioma persa (Afifehzadeh-Kashani et al., 2011), turco 

(Erdinç et al., 2011), espanhol (Carrasquero, 2015), alemão (Kreuzfeld et al., 2016), malaio (Shariat 

et al., 2016) e peruano (Astete-Cornejo & Asencios-Hidalgo, 2023). 

Além disso, foi também calculado o índice de concordância utilizando o valor do kappa de Cohen, 

por forma a consolidar a validade, à semelhança do realizado na adaptação e validação para o 

idioma persa (Afifehzadeh-Kashani et al., 2011), turco (Erdinç et al., 2011), espanhol (Carrasquero, 

2015), alemão (Kreuzfeld et al., 2016), malaio (Shariat et al., 2016) e peruano (Astete-Cornejo & 

Asencios-Hidalgo, 2023). 

As variáveis representam aspetos importantes dos fenómenos, sendo crucial saber identificá-

las e utilizá-las corretamente na pesquisa. É imprescindível operacionalizar os conceitos por 

forma a organizar os dados corretamente para as etapas de colheita, análise e interpretação dos 

dados obtidos (Dias, 2010). 

Na elaboração de um trabalho de investigação é fundamental esclarecer e instrumentalizar as 

variáveis envolvidas, assim como estabelecer as relações entre elas. 

No que se refere às variáveis sociodemográficas estas incluem: o sexo e a idade. 

O sexo (S) é uma variável independente. Esta variável é importante, pois existem diferenças 

significativas na prevalência da patologia músculo-esquelética no trabalho entre homens e 

mulheres, sendo que cerca de 72% das mulheres experienciou dor no seu local de trabalho, contra 

46,6% dos homens (Bernard et al., 2021). 

A idade (I) é uma variável independente. A prevalência das lesões aumenta com a idade e varia 

entre sectores económicos de atividade e profissões, existem evidências que os trabalhadores 

com idades próximas dos 40 anos ou inferiores, sentem mais dores, sobretudo na região da 

coluna cervical e dos ombros, do que os operadores mais idosos (Cunha-Miranda et al., 2010). 
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No que concerne às variáveis incluídas no CMDQ, estas incluem: o local do corpo afetado; a 

frequência; a gravidade; e a interferência. 

O local do corpo afetado é uma variável dependente. Segundo Cunha-Miranda et al. (2010), de 

24.269 casos reportados com dor músculo-esquelética no trabalho 4,22% (17.340 casos) 

resultaram de diagnósticos de dor global na coluna, 1,13% (4.651 casos) de dor cervical; 0,82% 

(3.379 casos) de dor dorsal, 2,27% (9.310 casos) de dor lombar e 0,6% afetou os membros 

superiores. Posto esta variabilidade de resultados torna-se pertinente averiguar a zona da lesão. 

A frequência de dor sentida na última semana é uma variável dependente, sendo pertinente 

averiguar esta variável do questionário por forma a entender se o trabalhador pertence ao grupo 

que apresenta dor associada ao posto de trabalho e a periodicidade da mesma. 

A gravidade da dor sentida é uma variável dependente, esta permite obter informação sobre a 

intensidade da dor sentida pelo trabalhador, em cada região do corpo humano, podendo a mesma 

variar consoante o posto de trabalho. Num estudo realizado por Cunha-Miranda e outros (2010), 

foi possível observar diferenças estatisticamente significativas entre os diferentes sectores de 

atividade. 

A interferência da dor sentida com o trabalho é uma variável dependente, a mesma possibilita 

averiguar se a dor sentida pelo trabalhador tem influência no seu trabalho e consequente na 

produtividade, podendo acarretar maiores custos para a empresa empregadora. 

 

4.5.1. Fiabilidade 

Um questionário válido contribui para uma recolha de dados adequada, amplificando a 

credibilidade dos mesmos (Cohen, 1988). 

A análise da fiabilidade de um questionário é uma etapa necessária para a validação do 

questionário, sendo que esta refere-se à consistência dos resultados obtidos. Garantir que um 

questionário avalia consistentemente a mesma construção ao longo do tempo e em situações 

diversas é essencial para atingir um elevado grau de fiabilidade. A confirmação da fiabilidade é 

essencial porque suporta a credibilidade e a reprodutibilidade dos resultados da investigação, o 

que permite aos investigadores extrair conclusões significativas (Tsang et al., 2017). 

Neste caso, a fiabilidade do CMDQ foi avaliada através da análise da consistência interna. Esta 

espelha a medida em que os itens do questionário estão correlacionados e se os mesmos são 

consistentes na medição do mesmo constructo (Rattray & Jones, 2007). 
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A avaliação da consistência interna do CMDQ foi verificada através do valor do coeficiente de Alfa 

de Cronbach para todos os itens de cada um dos domínios. Este varia entre zero (“0”) e um (“1”), 

sendo que valores mais elevados indicam uma maior correlação entre os itens e valores mais 

baixos sugerem uma correlação desapropriada entre os itens do questionário. Eventualmente, 

poderão ocorrer valores negativos na avaliação do coeficiente de Alfa de Cronbach, tal facto 

demonstra que os itens estão negativamente correlacionados com os outros itens do 

questionário. Hinton et al. (2004) sugerem quatro pontos de corte para o Alpha de Cronback: 

excelente (valores superiores ou iguais a “0,90”), alta (valores entre “0,70” e “0,90”), moderada 

(valores entre “0,50” e “0,70”) e baixa (valores inferiores ou iguais a “0,50”). 

Para além da fiabilidade é necessário averiguar a validade do questionário. 

 

4.5.2. Validade  

A validade faz referência à medida que os dados obtidos abrangem com rigor a área de 

investigação a que se comprometem (Taherdoost, 2016). De forma simples, validade exprime 

"medir o que se pretende medir".  

Nesta investigação, a validade convergente do CMDQ foi avaliada através do indice de correlação 

e pelo índice de concordância. A correlação entre as pontuações apura se o questionário 

estabelece relação com uma dimensão externa, isto é, se as repostas do questionário serão 

comparadas com as de um instrumento já validado para a população portuguesa, nomeadamente 

com o questionário Nórdico, correspondente ao seu subtópico da Escala Visual Analítica de Dor 

(EVA). 

O teste estatístico a utilizar para avaliar o indice de correlação, no caso do CMDQ, será a 

correlação de Spearman, dado que as variáveis ordinais em análise não seguem a distribuição 

normal. 

O índice de correlação foi avaliado através da comparação da variável do CMDQ, “se sentiu dor ou 

desconforto, quão desconfortável foi?” que corresponde ao domínio da gravidade e da variável 

do CMDQ “durante a última semana de trabalho, com que frequência sentiu dor ou desconforto 

nas seguintes áreas” que corresponde ao domínio da frequência, com a variável “EAD” da EVA. 

Ressalvando-se que o teste de correlação de Spearman foi utilizado em todas as variáveis 

referentes às regiões do corpo humano avaliadas pelo CMDQ, no domínio da gravidade. 

Através desta correlação é possível demonstrar se existe correlação positiva entre as variáveis, 

isto é, quando o valor de uma variável aumentar o da outra segue a mesma tendência.  
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Os valores do coeficiente de correlação de Spearman traduzem-se em correlação muito fraca ou 

quase nula (valores entre “0” e “0,19”), correlação fraca (valores entre “0,20” e “0,39”), correlação 

moderada (valores entre “0,40” e “0,59”), correlação forte (valores entre “0,60” e “0,79”) e 

correlação muito forte (valores entre “0,80” e “1,00”), é importante referir que estes mesmos 

valores podem ser negativos, demonstrando que as variáveis em estudo caminham em sentidos 

opostos. (Hinkle et al., 2003). 

Nesta investigação, e de forma a verificar a validade convergente do CMDQ, foram ainda 

verificados os índices de concordância de duas variáveis distintas presentes no Questionário 

Nórdico com duas variáveis do CMDQ. Este índice foi avaliado através do coeficiente Kappa de 

Cohen, pois o mesmo, permite avaliar o nível de concordância ou reprodutibilidade entre dois 

grupos de dados. 

Para isto, inicialmente verificou-se a existência de concordância entre a variável “se sim, teve 

problemas nos últimos 7 dias?” do Questionário Nórdico com a variável “durante a última semana 

de trabalho, com que frequência sentiu dor ou desconforto nas seguintes áreas” do CMDQ. Como 

a variável do Questionário Nórdico referida era dicotómica (“sim”; “não”), foi necessário 

recodificar a variável do CMDQ para dicotómica, sendo a opção de resposta “nunca” 

correspondente ao “não” do Questionário Nórdico e todas as outras opções de resposta 

correspondentes ao “sim” do Questionário Nórdico. Desta forma, foi possível verificar, para todas 

as regiões do corpo humano abordadas no questionário, o índice de concordância entre a dor 

sentida na última semana em ambos os questionários, no domínio da frequência. 

De seguida, verificou-se o índice de concordância entre a variável “EAD” do Questionário Nórdico, 

correspondente à EVA, com a variável do CMDQ “se sentiu dor ou desconforto, quão 

desconfortável foi?” correspondente ao domínio da gravidade. Para tal, e dado que existem 

quatro subdomínios de resposta, para esta variável no CMDQ, optou-se por recodificar a variável 

correspondente à EVA em quatro subdomínios (“sem dor”; “dor leve”; “dor moderada” e “dor 

severa”), seguindo a linha orientadora de Boonstra e outros (2014). Estes autores referem que o 

valor “0” deverá corresponder sempre ao subdomínio “sem dor”, na medida em que esta opção de 

resposta significa que não existe qualquer tipo de desconforto ou dor. Os mesmos autores 

estabelecem ainda os intervalos de valores para os restantes três subdomínios, sendo que o 

intervalo de valores correspondente ao subdomínio “dor leve” é de “0,1” a “3,4”, o intervalo de 

valores correspondente ao subdomínio “dor moderada” é de “3,5” a “7,4”) e por fim, o intervalo de 

valores correspondente ao subdomínio “dor severa” é de “7,5” a “10”) (Boonstra et al., 2014). Desta 
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forma, foi possível verificar, para todas as regiões do corpo humana englobadas no questionário, 

o índice de concordância entre a EVA e a gravidade da dor avaliada pelo CMDQ. 

Os valores do coeficiente Kappa de Cohen traduzem-se em índice de concordância pobre (valores 

inferiores a “0”), índice de concordância fraco (valores entre “0” e “0,20”), índice de concordância 

justo (valores entre “0,21” e “0,40), índice de concordância moderado (valores entre “0,41” e 

“0,60”), índice de concordância substancial (valores entre “0,61” e “0,80”) e índice de 

concordância quase perfeito (valores entre “0,81” e “1,00”) (Landis & Koch, 1977). 
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5. Resultados 

Por forma a facilitar a leitura descriminada dos valores obtidos e a compreensão dos mesmos, 

estes serão apresentados, de seguida, sob a forma de tabelas. 

 

5.1. Caracterização da amostra 

Relativamente ao sexo, observou-se que a maioria dos participantes (74,5%) são do sexo 

feminio e que a idade média dos mesmos é de 41,62 anos ± 12,25 (Tabela 2). 

No que refere ao setor profissional dos participantes verificou-se que a maior parte (63,9%) 

pertence ao setor da saúde (Tabela 2). 

 

Tabela 2 

Caracterização sociodemográfica da amostra 

Variável Valor n Percentagem (%) 

Sexo Masculino 36 25,5 

Feminino 105 74,5 

Idade Mínimo-Máximo 21-73  

Média ± desvio padrão 41,62 ± 12,25  

Setor profissional Indústria 47 33,3 

Saúde 90 63,9 

Serviços 4 2,8 

 

5.2. Análise descritiva dos resultados do instrumento 

Observou-se, através da análise da estatística descritiva do CMDQ, que 17% (n= 24) dos 

participantes não apresentaram dor em nenhuma das regiões do corpo humano abordadas no 

CMDQ,  ao passo que 83% (n= 117) dos participantes apresentaram dor em pelo menos uma 

região do corpo humano abordada pelo CMDQ. 

Com o intuito de realizar uma análise mais pormenorizada, cada domínio do CMDQ, foi analisado 

individualmente. 

No domínio da frequência verificou-se que a região do corpo humano na qual mais participantes 

referem apresentar dor é no tronco inferior, sendo que 53,9% dos participantes referem sentir 

dor nesta região nos últimos sete dias. Já a região do corpo humano na qual menos participantes 
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referem apresentar dor é na coxa esquerda, sendo que apenas 14,2% dos participantes referem 

sentir dor nesta região (Tabela 3). De ressalvar que no neste domínio, a sub-categoria de resposta 

“várias vezes ao dia” é a que apresentou um maior número de respostas quando os participantes 

referiam a existência de dor nos últimos sete dias. 

 

Tabela 3 

Estatística descritiva da variável frequência do CMDQ 

 Nunca 1-2x na 
última 

semana 

3-4x na 
última 

semana 

1x por dia Várias vezes 
ao dia 

n % n % n % n % n % 
Pescoço 71 50,4 17 12,1 18 12,8 8 5,7 27 19,1 
Ombro direito 81 57,4 15 10,6 4 2,8 6 4,3 35 24,8 
Ombro 
esquerdo 

85 60,3 13 9,2 4 2,8 5 3,5 34 24,1 

Tronco 
superior 

100 70,9 15 10,6 7 5 2 1,4 17 12,1 

Braço direito 104 73,8 7 5 3 2,1 1 0,7 26 18,4 
Braço 
esquerdo 

109 77,3 5 3,5 4 2,8 1 0,7 22 15,6 

Tronco 
inferior 

65 46,1 24 17 14 9,9 7 5 31 22 

Antebraço 
direito 

110 78 7 5 2 1,4 1 0,7 21 14,9 

Antebraço 
esquerdo 

113 80,1 5 3,5 3 2,1 1 0,7 19 13,5 

Punho direito 97 68,8 16 11,3 6 4,3 4 2,8 18 12,8 
Punho 
esquerdo 

101 71,6 18 12,8 7 5 3 2,1 12 8,5 

Nádegas 109 77,3 14 9,9 2 1,4 1 0,7 15 10,6 
Coxa direita 118 83,7 9 6,4 5 3,5 1 0,7 8 5,7 
Coxa 
esquerda 

121 85,8 9 6,4 4 2,8 1 0,7 6 4,3 

Joelho direito 97 68,8 19 13,5 7 5 4 2,8 14 9,9 
Joelho 
esquerdo 

106 75,2 12 8,5 7 5 4 2,8 12 8,5 

Perna direita 119 84,4 8 5,7 1 0,7 3 2,1 10 7,1 
Perna 
esquerda 

120 85,1 6 4,3 3 2,1 3 2,1 9 6,4 

Pé direito 114 80,9 7 5 4 2,8 2 1,4 14 9,9 
Pé esquerdo 118 83,7 6 4,3 2 1,4 1 0,7 14 9,9 
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No domínio da gravidade foi possível averiguar que a região do corpo humano na qual os 

participantes referem sentir mais intensidade de dor é no ombro direito, contando com 15,6% dos 

participantes a optar pela sub-categoria de resposta “muito desconfortável” (Tabela 4). A sub-

categoria de resposta “Moderadamente desconfortável” foi a que obteve um maior número de 

respostas, quando se verificava a existência de dor nos últimos sete dias. 
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Tabela 4 

Estatística descritiva da variável gravidade do CMDQ 

 Sem dor Ligeiramente 
desconfortável 

Moderadamente 
desconfortável 

Muito 
desconfortável 

n % n % n % n % 
Pescoço 71 50,4 16 11,3 36 25,5 18 12,8 
Ombro 
direito 

81 57,4 14 9,9 24 17 22 15,6 

Ombro 
esquerdo 

85 60,3 8 5,7 27 19,1 21 14,9 

Tronco 
superior 

100 70,9 5 3,5 26 18,4 10 7,1 

Braço 
direito 

104 73,8 7 5 18 12,8 12 8,5 

Braço 
esquerdo 

109 77,3 5 3,5 16 11,3 11 7,8 

Tronco 
inferior 

65 46,1 16 11,3 43 30,5 17 12,1 

Antebraço 
direito 

110 78 6 4,3 15 10,6 10 7,1 

Antebraço 
esquerdo 

113 80,1 5 3,5 14 9,9 9 6,4 

Punho 
direito 

97 68,8 12 8,5 20 14,2 12 8,5 

Punho 
esquerdo 

101 71,6 12 8,5 17 12,1 11 7,8 

Nádegas 109 77,3 10 7,1 14 9,9 8 5,7 
Coxa direita 118 83,7 5 3,5 13 9,2 5 3,5 
Coxa 
esquerda 

121 85,8 7 5,0 10 7,1 3 2,1 

Joelho 
direito 

97 68,8 12 8,5 21 14,9 11 7,8 

Joelho 
esquerdo 

106 75,2 9 6,4 17 12,1 9 6,4 

Perna 
direita 

119 84,4 6 4,3 11 7,8 5 3,5 

Perna 
esquerda 

120 85,1 6 4,3 9 6,4 6 4,3 

Pé direito 114 80,9 6 4,3 9 6,4 12 8,5 
Pé esquerdo 118 83,7 5 3,5 6 4,3 12 8,5 
 

No domínio da interferência foi possível aferir que a região do corpo humano na qual os 

participantes referem sentir uma maior interferência da dor no local de trabalho foi no tronco 
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inferior e no punho direito, sendo que 7,1% dos participantes descreve a interferência da dor, 

nestas duas regiões, com a sub-categoria de resposta “interferiu substancialmente” (Tabela 5). 

A sub-categoria de resposta “interferiu ligeiramente” foi a que obteve um maior número de 

respostas, quando se verificava a existência de dor nos últimos sete dias. 

 

Tabela 5 

Estatística descritiva da variável intreferência do CMDQ 

 Sem dor Não Interferiu 
ligeiramente 

Interferiu 
substancialmente 

n % n % n % n % 
Pescoço 71 50,4 33 23,4 30 21,3 7 5 
Ombro direito 81 57,4 24 17,0 30 21,3 6 4,3 
Ombro 
esquerdo 

85 60,3 22 15,6 28 19,8 6 4,3 

Tronco 
superior 

100 70,9 20 14,2 15 10,6 6 4,3 

Braço direito 104 73,8 17 14,2 17 14,2 3 2,1 
Braço 
esquerdo 

109 77,3 13 9,2 15 10,6 4 2,8 

Tronco 
inferior 

65 46,1 28 19,8 38 27 10 7,1 

Antebraço 
direito 

110 78 12 8,5 17 12,1 2 1,4 

Antebraço 
esquerdo 

113 80,1 10 7,1 15 10,6 3 2,1 

Punho direito 97 68,8 19 13,5 15 10,6 10 7,1 
Punho 
esquerdo 

101 71,6 19 13,5 15 10,6 6 4,3 

Nádegas 109 77,3 15 10,6 13 9,2 4 2,8 
Coxa direita 118 83,7 5 3,5 14 9,9 4 2,8 
Coxa 
esquerda 

121 85,8 7 5,0 11 7,8 2 1,4 

Joelho direito 97 68,8 12 8,5 29 20,6 3 2,1 
Joelho 
esquerdo 

106 75,2 10 7,1 21 14,9 4 2,8 

Perna direita 119 84,4 10 7,1 10 7,1 2 1,4 
Perna 
esquerda 

120 85,1 8 5,7 9 6,4 4 
 

2,8 

Pé direito 114 80,9 9 6,4 15 10,6 3 2,1 
Pé esquerdo 118 83,7 7 5,0 12 8,5 4 2,8 
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5.3. Análise da fiabilidade e da validade 

No que diz respeito é fiabilidade, analisaram-se os valores de Alpha de Cronbach no domínio da 

frequência, da gravidade e da interferência, por forma a verificar a consistência interna do CMDQ. 

No domínio da frequência, os valores do Alpha de Cronbach , se o item fosse removido, 

apresentaram valores excelentes (0,948) em todas as regiões do corpo humano avaliadas no 

CMDQ, o que não varia de forma significativa do valor do Alpha de Cronbach global (0,947). O 

mesmo se verificou no domínio da gravidade (0,951), que também não se diferencia do valor 

global (0,951), por fim, no domínio da interferência o valor se o item fosse removido é (0,948), o 

que não se diferencia do valor global (0,948). Perante o descrito anteriormente é possível 

verificar que a consistência interna dos três domínios do CMDQ relativamente às 20 regiões do 

corpo humano avaliadas no mesmo, é excelente (Tabela 6). 

 

Tabela 6 

Consistência interna (Alpha de Cronbach) das regiões do corpo abordadas no CMDQ, no domínio da frequência, da gravidade e da 
interferência, se o item fosse removido. 

Regiões do Corpo (CMDQ) Consistência interna (Alpha de Cronbach) 
Frequência Gravidade Interferência 

Pescoço 0,949 0,951 0,949 
Ombro Direito 0,944 0,947 0,945 
Ombro Esquerdo 0,945 0,948 0,945 
Tronco Superior 0,947 0,951 0,948 
Braço Direito 0,943 0,947 0,944 
Braço Esquerdo 0,943 0,947 0,944 
Tronco Inferior 0,947 0,952 0,950 
Antebraço Direito 0,944 0,947 0,944 
Antebraço Esquerdo 0,943 0,948 0,945 
Punho Direito 0,944 0,947 0,945 
Punho Esquerdo 0,944 0,948 0,946 
Nádega 0,946 0,948 0,946 
Coxa Direita 0,947 0,950 0,948 
Coxa Esquerda 0,946 0,950 0,946 
Joelho Direito 0,945 0,948 0,946 
Joelho Esquerdo 0,945 0,948 0,944 
Perna Direita 0,944 0,948 0,945 
Perna Esquerda 0,944 0,948 0,945 
Pé Direito 0,945 0,949 0,947 
Pé Esquerdo 0,945 0,949 0,946 

Total 0,948 0,951 0,948 
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A validade convergente foi avaliada através do coeficiente de correlação de Spearman (rs). Este 

possibilita verificar a existência de correlação entre os dois domínios (frequência e gravidade) do 

CMDQ e a EVA do questionário nórdico, em todas as regiões do corpo humano abrangidas no 

CMDQ. 

Observa-se que tanto no domínio da frequência como no da gravidade, todos os valores obtidos 

foram positivos o que demonstra uma correlação positiva (Tabela 7). 

No domínio da frequência observou-se que o valor mínimo de correlação ocorria na região da 

perna esquerda ( rs = 0,333) e o valor máximo de correlação na região do pescoço (rs = 0,860). De 

referir ainda que, oito regiões do corpo humano (tronco superior; coxa direita; coxa esquerda; 

joelho esquerdo; perna direita; perna esquerda; pé direito e pé esquerdo) apresentam uma 

correlação moderada, onze regiões (ombro direito; ombro esquerdo; braço direito; braço 

esquerdo; tronco inferior; antebraço direito; antebraço esquerdo; punho direito; punho esquerdo; 

nádega e joelho direito) apresentam uma correlação forte e uma região (pescoço) apresenta uma 

correlação muito forte (Tabela 7). 

No domínio da gravidade observou-se que o valor mínimo de correlação ocorria na região do 

tronco superior (rs = 0,305) e o valor máximo de correlação na região do pescoço  (rs = 0,894). De 

referir ainda que, sete regiões do corpo humano (tronco superior; coxa esquerda; joelho esquerdo; 

perna direita; perna esquerda; pé direito e pé esquerdo) apresentam uma correlação moderada, 

dez regiões (braço direito; braço esquerdo; tronco inferior; antebraço direito; antebraço esquerdo; 

punho direito; punho esquerdo; nádega; coxa direita e joelho direito) apresentem uma correlação 

forte e três regiões (pescoço; ombro direito e ombro esquerdo) apresentam uma correlação muito 

forte (Tabela 7). 
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Tabela 7 

Coeficiente de correlação de Spearman entre os domínios da frequência e da gravidade, do CMDQ e a EVA do questionário nórdico, 

em todas as regiões do corpo humano abrangidas no CMDQ. 

Regiões do Corpo (CMDQ) Coeficiente de Correlação de Spearman 
Frequência Gravidade 

Pescoço 0,860* 0,894* 
Ombro Direito 0,778* 0,797* 
Ombro Esquerdo 0,788* 0,807* 
Tronco Superior 0,433* 0,305* 
Braço Direito 0,627* 0,651* 
Braço Esquerdo 0,603* 0,626* 
Tronco Inferior 0,691* 0,713* 
Antebraço Direito 0,660* 0,670* 
Antebraço Esquerdo 0,627* 0,635* 
Punho Direito 0,645* 0,640* 
Punho Esquerdo 0,601* 0,600* 
Nádega 0,665* 0,674* 
Coxa Direita 0,597* 0,595* 
Coxa Esquerda 0,543* 0,537* 
Joelho Direito 0,754* 0,738* 
Joelho Esquerdo 0,558* 0,545* 
Perna Direita 0,375* 0,374* 
Perna Esquerda 0,333* 0,339* 
Pé Direito 0,524* 0,532* 
Pé Esquerdo 0,494* 0,500* 

Nota. *(p <0,001) 

 

A validade convergente foi ainda avaliada através do coeficiente Kappa de Cohen (k). Este 

possibilita verificar os índices de concordância entre os dois domínios (frequência e gravidade) do 

CMDQ em todas as regiões do corpo humano abrangidas no instrumento comparativamente com 

o questionário nórdico. 

No domínio da frequência observou-se que o valor mínimo de correlação ocorria na região da 

perna esquerda (k = 0,368) e o valor máximo de correlação na região do ombro direito (k = 0,750). 

De referir ainda que, duas regiões do corpo humano (perna direita e perna esquerda) apresentam 

um índice de concordância justo, três regiões (tronco superior; coxa esquerda e joelho esquerdo) 

apresentam um índice de concordância moderado e quinze regiões (pescoço; ombro direito; 

ombro esquerdo; braço direito; braço esquerdo; tronco inferior; antebraço direito; antebraço 
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esquerdo; punho direito; punho esquerdo; nádega; coxa direita; joelho direito; pé direito e pé 

esquerdo) apresentam um índice de concordância substancial (Tabela 8). 

No domínio da gravidade observou-se que o valor mínimo de correlação ocorria na região da 

perna esquerda (k = 0,311) e o valor máximo de correlação na região do pescoço (k = 0,664). De 

referir ainda que, quatro regiões do corpo humano (coxa esquerda, joelho esquerdo, perna direita 

e perna esquerda) apresentam um índice de concordância justo, doze regiões (tronco superior; 

braço esquerdo; tronco inferior; antebraço direito; antebraço esquerdo; punho direito; punho 

esquerdo; nádega; coxa direita joelho direito; pé direito e pé esquerdo) apresentam um índice de 

concordância moderado e quatro regiões (pescoço; ombro direito; ombro esquerdo e braço 

esquerdo) apresentam um índice de concordância substancial (Tabela 8). 

 

Tabela 8  

Índice de concordância (Kappa de Cohen) entre os domínios da frequência e da gravidade, do CMDQ e a EVA do questionário 

nórdico, em todas as regiões do corpo abordadas no CMDQ. 

Regiões do Corpo (CMDQ) Índice de concordância (Kappa de Cohen) 
Frequência Gravidade 

Pescoço 0,687* 0,664* 
Ombro Direito 0,695* 0,627* 
Ombro Esquerdo 0,750* 0,631* 
Tronco Superior 0,469* 0,497* 
Braço Direito 0,652* 0,627* 
Braço Esquerdo 0,612* 0,573* 
Tronco Inferior 0,660* 0,508* 
Antebraço Direito 0,669* 0,535* 
Antebraço Esquerdo 0,679* 0,537* 
Punho Direito 0,699* 0,510* 
Punho Esquerdo 0,656* 0,445* 
Nádega 0,717* 0,510* 
Coxa Direita 0,618* 0,425* 
Coxa Esquerda 0,534* 0,352* 
Joelho Direito 0,729* 0,512* 
Joelho Esquerdo 0,510* 0,393* 
Perna Direita 0,394* 0,316* 
Perna Esquerda 0,368* 0,311* 
Pé Direito 0,737* 0,581* 
Pé Esquerdo 0,668* 0,531* 

Nota. *(p <0,001) 
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6. Discussão 

Neste estudo, de adaptação cultural e validação do CMDQ, as propriedades psicométricas do 

questionário revelaram uma consistência interna excelente, sugerindo que os itens do 

questionário estão suficientemente inter-relacionados para medir o constructo de interesse 

(Hinton et al., 2004).  

A consistência interna excelente observada em todos os domínios, vai ao encontro do 

comprovado em outros estudos realizados para validação do CMDQ em diferentes países 

(Afifehzadeh-Kashani et al., 2011; Astete-Cornejo & Asencios-Hidalgo, 2023; Carrasquero, 2015; 

Erdinç et al., 2011; Hedge et al., 1999; Kreuzfeld et al., 2016; Magnifica et al., 2021; Shariat et al., 

2016). Estes apresentaram valores de Alpha de Cronbach bastante satisfatórios, indicando uma 

boa fiabilidade inter-itens, no entanto as pequenas diferenças encontradas podem ser explicadas 

pelo número e pelas variações culturais da amostra, nos diferentes estudos de validação. 

No presentes estudo, participaram 141 indíviduos, enquanto em todos os outros, à exceção do 

estudo de validação do CMDQ realizado na Malásia (n = 115), apresentavam uma amostra inferior 

a 80 indíviduos. Salientando-se que a existência de uma amostra maior possibilita a realização 

de uma estimativa mais precisa e fiável do valor do Alpha de Cronbach (DeVellis & Thorpe, 2022).  

O contexto cultural da amostra é um fator que influência os valores do Alpha de Cronbach na 

medida em que a circunstância em que o estudo é realizado ou a população em estudo se 

apresentar cultural e educacionalmente diferente, isso pode influenciar as correlações obtidas 

entre os itens do questionário e consequentemente alterar o valor do Alpha de Cronbach obtido 

(DeVellis & Thorpe, 2022). 

As validações do CMDQ realizadas nos outros países (Afifehzadeh-Kashani et al., 2011; Astete-

Cornejo & Asencios-Hidalgo, 2023; Carrasquero, 2015; Erdinç et al., 2011; Hedge et al., 1999; 

Kreuzfeld et al., 2016; Magnifica et al., 2021; Shariat et al., 2016) avaliaram postos de trabalho 

distintos e em contextos culturais diferentes dos avaliados em Portugal. Por exemplo, em Itália 

foram estudados os militares da força aérea, no Peru foram operários têxteis e na Turquia o foco 

foram os profissionais da área da saúde. Esta diversificação pode ter impacto na diferença de 

valores obtida, apesar de todos eles terem apresentado valores de Alpha de Cronbach 

satisfatórios e excelentes. No caso deste estudo, os participantes trabalhavam na sua grande 

maioria na área da sáude, sendo que a outra parte trabalhava em escritórios de logística e fábricas 

de madeira, esta diversidade possibilitou uma maior abrangência nas respostas, o que 
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consequentemente resulta numa maior abrangência na aplicabilidade do CMDQ aos diferentes 

setores. 

Relativamente à validade convergente do CMDQ, esta foi testada através da avaliação do 

coeficiente de correlação de Spearman e do valor de Kappa de Cohen. O valor do coeficiente de 

correlação de Spearman foi avaliado nos estudos realizados em todos os países, à exceção do 

realizado em Itália, através da comparação do valor da EVA do questionário nórdico, com o 

domínio da gravidade. 

No caso do presente estudo e dado que as variáveis são ordinais,  para a validação para a lingua 

portuguesa (Europa), optou-se por verificar os valores do coeficiente de correlação de Spearman, 

contudo revelou-se congruente avaliar tanto o domínio da gravidade e o domínio da frequência. 

Tal ocorreu pois, apesar da EVA medir a intensidade da dor, o que se relaciona diretamente com 

o domínio da gravidade do CMDQ, também a frequência da dor tem uma relação com a 

intensidade da mesma, tal como descrito por Ochoa e Torebjörk (1989) a estimulação repetida de 

ramos neurais nociceptivos (responsáveis pela dor) pode levar a um aumento na perceção da dor, 

sugerindo que a frequência da dor pode amplificar sua intensidade. Também Gerrits e outros 

(2014) indicam que uma dor frequente e sua intensificação estão intimamente relacionadas. Já 

Ploner e outros (2017) demonstraram que uma dor recorrente pode alterar os ritmos cerebrais, o 

que pode estar associado ao aumento da intensidade da dor percebida pela pessoa.  

Assim sendo, os valores do coeficiente de correlação de Spearman, obtidos neste estudo, para o 

domínio da frequência do CMDQ foram bastante satisfatórios, com valores entre 0,333 e 0,860, 

na medida em que oito das vinte regiões do corpo humano apresentaram uma correlação 

moderada, onze uma correlação forte e uma apresentou uma correlação muito forte. Estes 

valores corroboram o supra descrito, de que a frequência da dor está intimamente relacionada 

com a gravidade da mesma, apresentando um índice de correlação, com a intensidade de dor 

avaliada pela EVA do questionário nórdico, bastante satisfatório. 

Neste domínio, o valor mínimo obtido no presente estudo corresponde à região do corpo humano 

da perna esquerda, seguido da perna direita, tal pode ocorrer devido ao facto do questionário 

nórdico não referir a perna como uma região corporal, o que leva à ausência de informação da 

região intermédia entre o joelho e o pé, além disto, os questionário nórdico não diferencia os 

membros inferiores no que refere à lateralidade (esquerdo e direito), dessa forma utilizou-se a 

estrutura do questionário nórdico referente às regiões do corpo humano que se encontram 

anatomicamente mais próximas (joelho ou pé) e que apresentavam um valor maior no que refere 
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ao coeficiente de Spearman. Ao mesmo tempo, refere-se a inexistência de estudos anteriores 

que avaliem o domínio da frequência, por esse motivo não existem possibilidade de comparação.  

Também os valores do coeficiente de correlação de Spearman, obtidos neste estudo, para o 

domínio da gravidade do CMDQ foram satisfatórios, com valores entre 0,305 e 0,894, na medida 

em que sete das vinte regiões do corpo humano apresentaram uma correlação moderada, dez 

uma correlação forte e três apresentaram uma correlação muito forte. Estes dados demonstram 

que, comparativamente com o domínio da frequência, o domínio da gravidade apresenta 

melhores resultados.  

Comparando os valores obtidos na correlação entre a EVA e o domínio da gravidade do CMDQ 

nos outros países, pode afirmar-se que existem muitas semelhanças, pois os valores totais do 

coeficiente de correlação de Spearman nos outros países, varia entre valores moderados e muito 

fortes, com valores entre 0.400 e 1.000 (Afifehzadeh-Kashani et al., 2011; Astete-Cornejo & 

Asencios-Hidalgo, 2023; Carrasquero, 2015; Erdinç et al., 2011; Hedge et al., 1999; Kreuzfeld et 

al., 2016; Magnifica et al., 2021; Shariat et al., 2016). 

Neste domínio e no presente estudo, o valor mínimo obtido faz referência à região do corpo 

humano do tronco superior, seguido da perna esquerda e da perna direita. No que refere aos 

membros inferiores, o ocorrido pode acontecer devido ao facto do questionário nórdico não 

referir a perna como uma região corporal nem distinguir os membros inferiores quanto à 

lateralidade. Já o valor obtido (rs = 0,305) na região do tronco superior pode justificar-se pela falta 

de especificidade da região, sendo que a representação gráfica do CMDQ apenas demonstra a 

região posterior do tronco superior, nomeadamente a coluna torácica alta, contudo, o tronco 

superior acarreta outras estruturas, como por exemplo, o esterno, as costelas e o peito. A dor 

sentido na região do tronco superior, pode ainda não ser de causa articular e ser de causa visceral, 

o que engloba estruturas como o coração, os pulmões, o timo, o esófago, o estomago, o fígado, 

entre outras.  

É de especial relevo referir que o grafismo do CMDQ em comparação com o questionário nórdico 

verifica-se a existência de diferenças, nomeadamente, na região do tronco superior. No CMDQ a 

linha, referente a esta região, aponta para a área entre as omoplatas, sendo esta considerada a 

região torácica superior, ao passo que no questionário nórdico a linha representativa desta região 

do corpo aponta para a área torácica baixa, ou seja uma região mais abaixo comparativamente 

com o CMDQ. A ocorrência desta discrepância e falta de especificidade pode ser justificativa dos 

valores obtidos no coeficiente de correlação de Spearman na região do corpo do tronco superior. 
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Ao comparar este estudo com os realizados nos outros países para validação do CMDQ, observa-

se no que refere à região do corpo humano, com o valor mínimo no coeficiente de correlação de 

Spearman, a mesma difere. No D-CMDQ, o valor mais baixo é na região do corpo da coxa direita 

(rs = 0,4), no P-CMDQ é na região do braço esquerdo (rs = 0,577), no E-CMDQ é na região do pulso 

esquerdo e da coxa esquerda (rs = 0,463), já no T-CMDQ é na região do antebraço esquerdo (rs = 

0,463). As diferenças observadas podem ser justificadas pela diversificação dos postos de 

trabalho avaliados nos diferentes estudos, o que envolve tarefas, cargas e subcargas articulares, 

musculares e de outras zonas nobres distintas. 

O descrito anteriormente sugere que o CMDQ é consistente e confiável na avaliação da 

intensidade da dor em diferentes contextos culturais, geográficos e laborais, tal como afirma 

DeVellis (2022), a consistência nos resultados de um instrumento de medição, através de 

diferentes populações e contextos é sinal de validade e generalização.  

Ao mesmo tempo, o facto do presente estudo apresentar valores do coeficiente de correlação de 

Spearman similares aos dos estudos realizados noutros países, reforça a robustez do 

instrumento utilizado assim como sugere a sua aplicabilidade transcultural. 

Pese embora as amostras sejam díspares, a semelhança nos procedimentos de recolha de dados 

e na metodologia de validação do CMDQ utilizada nos estudos internacionais, pode justificar a 

consistência dos resultados obtidos no que refere ao coeficiente de correlação de Spearman, 

atestando que o domínio da gravidade da dor, é uma característica universalmente relevante, 

independentemente das variações culturais e regionais.  

Relativamente ao grau de concordância entre os dois métodos de avaliação e a forma como os 

mesmos coincidem nas respetivas classificações, recorreu-se à avaliação do índice de 

concordância através dos valores de Kappa de Cohen.  

No domínio da frequência, neste estudo, o índice de concordância varia entre as diferentes 

regiões do corpo humano, com valores entre 0,368 e 0,750. Em duas regiões do corpo verificou-

se um índice de concordância justo, em três regiões um índice de concordância moderado e em 

15 regiões um índice de concordância substancial. À semelhança do observado no coeficiente de 

correlação de Spearman para este domínio, os valores mais baixos do Kappa de Cohen 

correspondem à região da perna esquerda (k = 0,368) e à região da perna direita (k = 0,394), sendo 

a justificação para o ocorrido também a já anteriormente referida. 

Realizando a comparação dos valores de Kappa deste estudo com os obtidos nos estudos 

realizados nos restantes país, pode verificar-se que no D-CMDQ, o valor mais baixo do Kappa é 
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relativo à região corporal da coxa direita (k = 0,38), o que, nesse estudo, corresponde também ao 

valor mais baixo do coeficiente de correlação de Spearman, já no P-CMDQ o valor mínimo 

corresponde ao braço esquerdo (k = 0,481), que à semelhança deste estudo e do D-CMDQ 

também corresponde ao valor mínimo apresentado no coeficiente de correlação de Spearman. 

No E-CMDQ o valor mais baixo do Kappa é relativo á região lombar e à região do ombro esquerdo 

(k = 0,6), já no T-CMDQ o valor mínimo corresponde à região do ombro esquerdo (k = 0,617). Estas 

diferenças nos valores mínimos de Kappa observam-se entre o presente estudo e os 

internacionais e quando comparados os internacionais entre si, no entanto em alguns casos, a 

região que obteve o valor mais baixo de Kappa corresponde à região que obteve o valor mais 

baixo de correlação de Spearman, tal como se verificou no presente estudo.  

A inconsistência na correspondência entre os valores de Kappa e o coeficiente de correlação de 

Spearman, bem como as diferenças encontradas nos valores mínimos de Kappa entre os estudos 

previamente realizados noutros países e o presente estudo podem ser justificadas por diversos 

fatores como o tamanho da amostra, as características da população avaliada e a especificidade 

das regiões corporais avaliadas que podem estar sujeitas a interpretações subjetivas dos 

participantes (DeVellis & Thorpe, 2022). Além disto, a metodologia utilizada em cada estudo 

apesar de semelhante, acarreta algumas diferenças, nomeadamente no domínio da frequência, 

neste estudo, foi comparado com o domínio da frequência do questionário nórdico, ao passo que 

os outros estudos optaram por comparar o domínio da frequência com a EVA que avalia a 

intensidade de dor. Estes fatores podem ser justificativos da variação dos valores, contudo no 

combito geral, todos os estudos obtiveram valores de Kappa de Cohen que variam entre o índice 

de concordância justo e substancial. 

No que faz referência ao domínio da gravidade, os valores de Kappa obtidos variam entre as 

diferentes regiões do corpo, com valores entre 0,311 e 0,664. Verificou-se que em quatro regiões 

do corpo o índice de concordância é justo, em doze regiões um índice de concordância é moderado 

e em quatro regiões o índice de concordância é substancial. Considerou-se pertinente avaliar o 

valor do Kappa de Cohen para o domínio da gravidade, dado que a EVA avalia a intensidade da dor 

e a correlação já tinha sido avaliada pelo coeficiente de correlação de Spearman. Revela-se 

importante ressalvar que apesar de nenhum outro estudo ter realizado este teste estatístico, os 

resultados deste são considerados satisfatórios, estabelecendo uma maior robustez ao domínio 

da gravidade e a todo o construto do CMDQ no geral.  
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Os valores de Kappa de Cohen mais baixos correspondem à região da perna esquerda (k = 0,311) 

e à região da perna direita (k = 0,316). Para o domínio da gravidade, o valor mais baixo de Kappa 

não corresponde ao valor mais baixo obtido no coeficiente de correlação de Spearman, sendo 

possível com isto aferir que apesar de existir uma relação intima entre os valores de correlação e 

os índices de concordância, neste estudo, parece ser mais relevante a relação entre as regiões 

anatómicas e as medidas de avaliação da dor, sugerindo que a variação nos índices de 

concordância pode estar mais associada às singularidades das áreas do corpo humano 

analisadas. 

De forma geral, os resultados obtidos neste estudo são consistentes e semelhantes aos valores 

relatados nos estudos realizados nos outros países, o que reforça a fiabilidade  do instrumento, 

demonstrando que o CMDQ pode ser eficaz na a avaliação da frequência, gravidade e 

interferência das LMERT em Portugal. 
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7. Conclusão 

A elaboração deste estudo possibilitou a reflexão sobre a relevância da tradução e validação para 

a língua portuguesa (europeia) do questionário CMDQ. 

O estudo realizado e explanado na presente tese, permitiu identificar contributos importantes 

para a validação do CMDQ enquanto instrumento de avaliação das LMERT contraídas pelos 

trabalhadores portugueses no últimos sete dias de trabalho e que interferência pode o 

desconforto sentido ter na realização das tarefas associadas ao posto de trabalho. 

O processo de tradução do CMDQ foi orientado com rigor metodológico, por forma a segurar que 

a versão portuguesa do questionário cumpria em toda a sua extensão com a robustez e 

relevância cultural necessárias para fazer jus à versão original do instrumento. 

Ao longo do processo de validação da versão portuguesa do CMDQ foram sentidas algumas 

dificuldades e particularidades associadas à adaptação de instrumentos de avaliação a 

diferentes contextos culturais e linguísticos, no entanto no final os resultados obtidos 

manifestaram-se relevantes e permitiram a aprovação do questionário para a língua portuguesa. 

Enquanto limitação ao presente estudo é de ressalvar o facto de a amostra ser pequena (n=141) e 

apenas incluir empresas pertencentes à região norte do país, o que não possibilita a 

generalização dos resultados a outras áreas geográficas. Além disso, a população do estudo é 

constituída maioritariamente por elementos do sexo feminino, introduzindo potencialmente um 

viés relacionado com o sexo e que pode ter impacto na generalização dos resultados. 

Aponta-se como limitação significativa a ausência de análise de teste-reteste, tal ocorreu devido 

à limitação temporal para a realização do presente estudo, sendo que esta análise teria sido 

fundamental para atestar a estabilidade das respostas. 

Para futuras investigações será pertinente ampliar a aplicação da versão portuguesa (europeu) 

do CMDQ em diferentes setores de trabalho, por forma a possibilitar a avaliação da eficácia em 

contextos variados, o que permitiria uma análise comparativa da incidência e do impacto das 

LMERT nos diferentes ambientes ocupacionais. 

Outra linha de investigação promissora envolverá a avaliação longitudinal do CMDQ, 

acompanhando os trabalhadores ao longo do tempo, de forma a observar as mudanças nos 

padrões de desconforto e a eficácia da aplicação de intervenções ergonómicas específicas e 

direcionadas. 
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Além disso, a realização de uma validação cruzada com outros instrumentos de avaliação de 

desconforto músculo-esquelético poderia proporcionar mais insights sobre a consistência e a 

subsidiariedade dos resultados obtidos com o CMDQ. 

Por fim, à medida que o ambiente de trabalho continua a evoluir e surgem novas diligências físicas 

e psicológicas, é essencial considerar a atualização e adaptação do CMDQ para refletir essas 

tendências emergentes. Um exemplo disso é o crescimento do trabalho remoto, isso juntamente 

com o uso crescente das novas tecnologias no ambiente laboral, pode exigir ajustes no 

questionário, por forma a assegurar que o CMDQ mantêm a relevância e eficácia na avaliação da 

saúde ocupacional no contexto atual. 

Constatando que não existem dois estudos iguais, este enfatiza a necessidade de adaptabilidade 

e personalização na utilização dos métodos de tradução e validação, alinhando-os com as 

particularidades únicas de cada investigação, sem comprometer a integridade e a eficácia da 

mesma. 
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Anexo I: Submissão à comissão de ética da Escola Superior de Saúde 
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Anexo II: Autorizações das empresas para aplicação do questionário 
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Anexo III: Consentimento informado 
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Anexo IV: E-mail enviado ao autor do documento original do CMDQ. 
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Anexo V: Questionário nórdico 
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Anexo VI: Diretrizes do questionário CMDQ. 
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Anexo VII: Versão Original do questionário (CMDQ) para homens com trabalho não 

sedentário. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Neck

Shoulder (Right)
(Left)

Upper Back

Upper Arm (Right)
(Left)

Lower Back

Forearm (Right)
(Left)

Wrist (Right)
(Left)

Hip/Buttocks

Thigh (Right)
(Left)

Knee (Right)
(Left)

Lower Leg (Right)
(Left)

Foot (Right)
(Left)

The diagram below shows the approximate During the last work week   If you experienced ache, pain, If you experienced ache,
position of the body parts referred to in the how often did you experience   discomfort, how uncomfortable pain, discomfort, did
questionnaire.  Please answer by marking ache, pain, discomfort in:   was this? this interfere with your
the appropriate box. ability to work?

Never    1-2       3-4                           Several
               times   times      Once     times
               last       last      every     every   Slightly              Moderately       Very Not at all     Slightly      Substantially
               week    week      day     day   uncomfortable  uncomfortable  uncomfortable     interfered    interfered

© Cornell University, 2003
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Anexo VIII: Versão Original do questionário (CMDQ) para mulheres com trabalho não 

sedentário. 

 
 

 

 

 

 

 

 

Neck

Shoulder (Right)
(Left)

Upper Back

Upper Arm (Right)
(Left)

Lower Back

Forearm (Right)
(Left)

Wrist (Right)
(Left)

Hip/Buttocks

Thigh (Right)
(Left)

Knee (Right)
(Left)

Lower Leg (Right)
(Left)

Foot (Right)
(Left)

The diagram below shows the approximate During the last work week   If you experienced ache, pain, If you experienced ache,
position of the body parts referred to in the how often did you experience   discomfort, how uncomfortable pain, discomfort, did
questionnaire.  Please answer by marking ache, pain, discomfort in:   was this? this interfere with your
the appropriate box. ability to work?

Never    1-2       3-4                           Several
               times   times      Once     times
               last       last      every     every   Slightly              Moderately       Very Not at all     Slightly      Substantially
               week    week      day     day   uncomfortable  uncomfortable  uncomfortable     interfered    interfered

© Cornell University, 2003
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Anexo IX: Tradução e consenso do questionário CMDQ. 
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