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RESUMO 

Takara KS. Evidências de validade do questionário de incapacidade de Roland 

Morris em pessoas idosas com dor lombar crônica residentes na comunidade 

[dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2023. 

O presente estudo teve como objetivo verificar as evidências de validade do 

questionário de incapacidade de Roland Morris (RMDQ-24) em pessoas idosas com 

dor lombar crônica residentes na comunidade. Quinhentos e vinte e oito pessoas 

idosas com dor lombar crônica foram incluídas no estudo. As evidências de validade 

da estrutura interna foram feitas através da análise fatorial exploratória, análise 

fatorial semi-confirmatória e teoria de resposta ao item. A confiabildiade foi feita 

através do Kuder-Richardson Formula 20 (KR-20), alpha de Cronbach, e Ômega de 

McDonald. A replicabilidade do constructo foi feita através do generalized H index 

(G-H). Os resultados indicaram que o RMDQ-24 apresentou duas dimensões que 

avalia “capacidade funcional” e “mobilidade”. Oito itens foram excluídos por 

apresentar dupla saturação (itens 2 e 10); valores inadequados de cargas fatoriais e 

comunalidades (itens 18 e 24), não contemplarem o constructo teórico do 

instrumento (itens 15, 13 e 22), ou apresentar redundância e com baixas correlações 

(item 12). A análise semi-confirmatória indicou que o instrumento apresenta um 

modelo com bom ajuste [x2=153,698 (p=0,00001); RMSEA=0,037; RMSR=0,06; 

WRMR=0,04; NNFI=0,987; GFI=0,979; AGFI=0,971]. A confiabilidade foi aceitável 

(KR-20=0,79; Cronbach’s alpha=0,86; McDonald’s Omega=0,85), mas apresentou 

replicação inadequada para ambos os fatores (G-H fator 1=0,816-0,655; G-H fator 

2=0,889-0,775). Portanto, o RMDQ-24 mais adequado para os adultos idosos 

contém dezesseis itens e apresenta duas dimensões que avaliam capacidade 

funcional e mobilidade. 

Palavras-chave: Idoso. Dor Lombar. Dor crônica. Estudos de Validação. Psicometria. 

Autoavaliação. 



 
 

ABSTRACT 

Takara KS. Evidence of the internal structure validity of the Roland Morris Disability 

Questionnaire in community-dwelling older adults with chronic low back pain. 

[dissertation]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 

2023. 

The present study aimed to explore the evidence of the internal structure validity of 

the Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ-24) in older adults with chronic 

low back pain. Five hundred and twenty-eight older adults with chronic low back pain 

were included in the study. The internal structure validity was explored by exploratory 

factor analysis, semi-confirmatory factor analysis, and Item Response Theory. 

Reliability was verified using Kuder-Richardson Formula 20, Cronbach’s alpha, and 

McDonald’s omega. Replicability was observed by the generalized H index. The 

results showed that the Roland-Morris Disability Questionnaire displayed two factors 

that assess “functional capacity” and “mobility”. Eight items were excluded for 

presenting cross-loading (items 2 and 10), inadequate loading factors and 

communalities (items 18 and 24), did not relate to the latent construct (items 15, 13, 

and 22), or were redundant and presented low correlation with other items (item 12). 

Semi-confirmatory factor analysis indicated that the questionnaire had a good fitness 

model [X2=153.698(p=0.00001); RMSEA=0.037; RMSR=0.06; WRMR=0.04; 

NNFI=0.987; GFI=0.979; AGFI=0.971]. Reliability was acceptable (KR-20=0.79; 

Cronbach’s alpha=0.86; McDonald’s Omega=0.85), but replicability was poor in both 

factors (G-H factor 1=0.816-0.655; G-H factor 2=0.889-0.775). Therefore, the most 

appropriate version of the Roland-Morris Disability Questionnaire to apply to older 

adults with low back pain has sixteen items and assesses functional capacity and 

mobility. 

Keywords: Aged adult. Low back pain. Chronic pain. Disability evaluation. Validation 

study. Psychometrics. Self-assessment. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A dor lombar (DL) é a causa número um de incapacidade 1 e, de acordo com 

The Global Burden of Diseases,  é uma das 3 causas de anos vividos com 

incapacidade, com a enxaqueca e a depressão 2. Há evidências de que a 

incapacidade pela DL esteja associada a outros fatores além da dor  3. Estima-se 

que 49% dos indivíduos com DL tem algum grau de isolamento social 4, devido aos 

altos índices de incapacidade física 5. Portanto, há também um comprometimento da 

vida social, como a diminuição da interação entre familiares e amigos; e de fatores 

psicoemocionais, como o aumento da predisposição para desenvolvimento de 

depressão e ausência de perspectiva positiva para o futuro 3.  

Com o crescimento do número de pessoas idosas 6; 7, aumenta-se a 

preocupação em relação às políticas de saúde pública para garantir que o adulto 

idoso mantenha a saúde física, mental e a independência funcional 8. Atualmente, 

56% da população idosa sofre de dores crônicas, dos quais trinta e nove porcento 

são de origem musculoesquelética 9. Destas, 31% correspondem à DL 9.  

A maior incidência de DL crônica (DLc) ocorre em adultos idosos acima de 75 

anos 10 e, em geral, eles experienciam a dor em maior intensidade, independente do 

estágio ser agudo, subagudo ou crônico 11. Acredita-se que os adultos idosos com 

DLc apresentem maior declínio funcional comparado aos assintomáticos 10, com 

aumento das limitações das suas atividades diárias, diminuição do lazer e do 

autocuidado 1; 12; 13; 14; impactando negativamente na qualidade de vida e na saúde 

mental 12; 15; 16.  

Além disso, a DL nessa população também pode aumentar o risco de quedas 

17; 18. A DL frequente e incapacitante para realizar as atividades diárias aumenta 1,6 

vezes o risco de quedas recorrentes 19, e 2,6 vezes dessas quedas necessitarem de 

tratamento 20. Outro impacto importante na funcionalidade do adulto idoso é a 

associação entre a incapacidade física causada pela DL e a fragilidade 17, como o 

aumento da fraqueza muscular, a lentidão na marcha, a redução da mobilidade e a 

exaustão 21. Sabe-se que um dos fatores de risco para o desenvolvimento da 
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fragilidade é a presença de dor crônica e a inatividade física; e a incapacidade física 

provocada pela DL pode expor a pessoa idosa a esse risco 22.  

Diante desses fatos, faz-se necessário ter um instrumento adequado capaz 

de mensurar o grau de incapacidade física na população idosa com DL para 

quantificar e monitorar a gravidade do problema, minimizando a exposição dos 

idosos aos fatores de riscos descritos acima. 

Um dos instrumentos de medida mais usados mundialmente para avaliar a 

incapacidade física em indivíduos com DL é o questionário de incapacidade de 

Roland Morris (RMDQ-24) 23.  

Verificar a estrutura interna de um instrumento é importante porque, dessa 

forma, confirma-se ou não se os itens do instrumento refletem a variável latente que 

ele se propõe a medir 24. O RMDQ-24 é um instrumento que foi desenvolvido para 

população jovem 25 e tem sido usado em indivíduos de todas as faixas etárias, não 

considerando as especificidades da funcionalidade do idoso. Até o presente 

momento, não há estudo na literatura que verifique as evidências de validade do 

RMDQ-24 na população idosa.  

Portanto, justifica-se a necessidade de verificar se o RMDQ-24 é capaz de 

medir de fato o grau de incapacidade física em adultos idosos com DL, dada a 

relevância que a avaliação funcional tem sobre essa população.  



3 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBJETIVOS 
 



4 
 

2. OBJETIVOS 

 

Verificar as evidências de validade da estrutura interna do questionário de 

incapacidade de Roland Morris em pessoas idosas com dor lombar crônica 

residentes na comunidade. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1. Dor Lombar Crônica Não Específica 

 

Estima-se que cerca de 80% da população apresentará pelo menos um 

episódio de DL no decorrer da vida 26; 27. A prevalência da DL varia de 9 a 81% na 

América Latina 28, podendo atingir mais de 50% da população em um ano 29. Nos 

Estados Unidos, a prevalência é em torno de 84% 26. No Brasil, a prevalência anual 

da DL pode variar de 48 a 93% dependendo da região do país 30; 31; 32.  

O fardo econômico da DL é um fator crítico em todo o mundo e está 

associado aos elevados custos diretos, como internação hospitalar, e custos 

indiretos, como absenteísmo do trabalho 33; 34. Nos Estados Unidos, estima-se que o 

custo do tratamento para DL e dor cervical em serviços de saúde entre 1996 a 2013 

foi de $87,6 billhões 35. No Brasil, os custos com a DL entre 2012 e 2016 chegaram 

a R$2,2 bilhões 36, valores semelhantes às outras regiões do mundo 37; 38; 39; 40. 

A maioria dos casos de DL é considerada idiopática ou não específica 26; 41; 42. 

De maneira geral, a DL não específica tem um bom prognóstico mesmo quando o 

indivíduo experencia alta intensidade de dor e de incapacidade física na sua fase 

aguda 43; 44. É considerada uma condição auto resolutiva, na qual a recuperação 

completa dos sintomas ocorre em aproximadamente 90% dos casos após 6 

semanas do primeiro episódio de dor 45; 46; 47.  

Entretanto, cerca 67% permanecem com DL por mais de três meses e 65% 

sofrem por mais de um ano, evoluindo para a forma crônica (DLc) da doença 45; 48; 49. 

No Brasil, estima-se que 40% dos indivíduos com DL aguda que procuram o serviço 

de emergência terão recorrência dos sintomas em um ano 50. Fatores clínicos, como 

apresentar DL associada à irradiação em membros inferiores; fatores físicos e 

hábitos de vida, como obesidade ou ser tabagista 51; fatores psicológicos, como 

apresentar diagnóstico de depressão e/ou ansiedade 52; e até mesmo a conduta 

inadequada nos estágios inicias da doença podem predispor o indivíduo à DLc 51; 53.  
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Dessa forma, a DLc é considerada uma patologia multifatorial influenciado por 

fatores fisiológicos, psíquicos e sociais 54; 55, cujo tratamento deve ser multidisciplinar 

com ênfase tanto na reabilitação física quanto na abordagem psicossocial 56; 57; 58. 

 

3.2. Adulto Idoso e a Dor Lombar Crônica Não Específica  

 

A DLc é considerada a dor musculoesquelética mais comum encontrada na 

população idosa 59; 60. Estima-se que a prevalência da DLc em adultos idosos de 

idade maior ou igual a 65 anos é de aproximadamente 36% 59; 61; 62, com tendência 

ao aumento devido ao envelhecimento da população mundial 6; 63.  

Diversas características do adulto idoso podem favorecê-lo a desenvolver a 

DLc, pois é a população com maior chance de apresentar sintomas de ansiedade e 

depressão 64, adotar um estilo de vida sedentário 65 e mais vulnerável à exclusão 

social 66; 67.  

Além disso, o adulto idoso que apresenta pelo menos duas comorbidades têm 

de três a cinco vezes mais chance de desenvolver DLc 68, uma situação preocupante 

visto que se trata de uma população com maior risco de apresentar 

comprometimento cognitivo 69, polifarmácia 70 e dores em diversos locais do corpo 

71. É importante ressaltar também que até 89% dos indivíduos adultos idosos com 

DLc apresentam outras dores musculoesqueléticas concomitantemente 72; 73; dos 

quais cerca de 20 a 60% têm dores em região axial 72, como na coluna cervical 72; 74; 

e 5 a 50% reportam dores em extremidades superior e/ou inferior 72. 

As consequências negativas da DLc em adultos idosos vão muito além da dor 

75; 76. É uma condição que predispõe não apenas à alterações da função, como 

maior incapacidade funcional 77 e risco de quedas e fraturas 78; como também 

impacta negativamente os fatores psicossociais 79. 
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3.2.1. Impacto Psicossocial 

 

Os fatores psicológicos têm papel fundamental no manejo da DLc 80, pois 

predisõe o indivíduo ao maior risco de desenvolver distúrbios do sono 81; 82 e 

alterações na função cognitiva 83, interferindo nas estratégias de manejo da doença 

84.  

Há evidências de que adultos idosos sentem dor em maior intensidade e 

apresentam maior grau de incapacidade física quando se mantém isolados 

socialmente devido à DLc 85; 86; 87; 88. Dessa forma, o isolamento social deixa o adulto 

idoso vulnerável aos sentimentos de solidão, ao desenvolvimento dos sintomas de 

ansiedade e depressão 89; 90; 91, à diminuição no autocuidado 92; 93; 94, à predisposição 

para o desenvolvimento de insônia e consequente aumento de substâncias 

inflamatórias do corpo, impactando negativamente na intensidade da dor 95. 

O fator comportamental também influencia na maneira como o adulto idoso 

experencia a DLc 96; 97. Apresentar crenças negativas em relação à DL leva à 

catrastofização da dor 87, maior recorrência dos episódios de dor de alta intensidade 

98 e de incapacidade física 99. Isso gera condutas prejudiciais, como permanecer 

mais tempo deitado na cama e evitar de se movimentar 100, gerando um ciclo vicioso 

de comportamento que predispõe o desenvolvimento da cinesiofobia 101. Sabe-se 

que a  cinesiofobia 1; 93 e a catastrofização da dor 1; 87 estão relacionados a uma 

maior percepção na intensidade da dor 102; 103 e incapacidade física 104; 105.  

 

3.2.2. Impacto na Função Física  

 

A população idosa é a que apresenta maior risco de desenvolver 

incapacidade física devido à presença de uma doença crônica 106; 107. A prevalência 

e a incidência de anos vividos com incapacidade causados pela DLc aumentam com 

o avançar da idade, atingindo pico entre 80 e 84 anos 108; 109. 
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A incapacidade física é considerada não apenas uma limitação funcional 

decorrente de uma doença crônica ou morbidade, mas também é um constructo 

social, que inclui a limitação da interação do indivíduo com o ambiente social, como 

a impossibilidade de se deslocar e realizar as atividades de vida diária 110. O modelo 

da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) 

desenvolvido pela Organização Mundial da Saúde define incapacidade funcional de 

acordo com dois aspectos: atividades, que é o aspecto pessoal, definida como 

execução de tarefas ou ação do indivíduo; e participação, que é o aspecto social, 

definida como atividades necessárias para a vida social e interação com o meio 

ambiente 111. 

Estima-se que adultos idosos correspondem a quase 50% da prevalência de 

incapacidade física 2; 112; 113. Há evidências de que a incapacidade física coloca em 

risco a qualidade de vida do adulto idoso 106; 114 e é o primeiro passo para ele perder 

a sua independência 115 e autonomia 116; 117.  

 

3.3. Evidências de Validade de um Instrumento de Medida 

 

As evidências de validade de um instrumento de medida são o grau em que 

as evidências e a teoria apoiam as interpretações dos resultados do instrumento 

com o seu propósito de uso 24; 118, ou seja, são o grau em que um instrumento mede 

aquilo que ele se propõe a medir 119. Diz-se que um instrumento apresenta fraca ou 

fortes evidências de validade, e não se ele é válido ou não 118; 120. Além disso, a 

validade não consiste apenas em uma característica do instrumento em si, mas ela 

também reflete as características aplicadas à uma população específica 121. 

De acordo com Standards for Educational and Psychological Testing 118 de 

2014, serão descritos abaixo as evidências de validade de estrutura interna de um 

instrumento por meio da análise fatorial exploratória e análise fatorial confirmatória. 
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3.3.1. Evidências de Validade de Estrutura Interna 

 

As evidências de validade de estrutura interna de um instrumento indicam em 

qual grau os itens de um teste estão relacionados entre si e, dessa forma, são 

capazes de representar um constructo latente 24; 119. É importante lembrar que a 

estrutura interna de um instrumento deve condizer sempre com o referencial terórico 

para o qual ele foi construído 119. 

Uma das formas de análise da estrutura interna de um instrumento se dá 

pelada Análise fatorial, que podem ser Exploratória (AFE) 122 e Confirmatória (AFC) 

123.  

 

3.3.1.1. Análise Fatorial 

 

A análise fatorial é um procedimento estatístico multivariado que verifica o 

padrão ou a relação de um grande número de variáveis e determina se a informação 

pode ser resumida em um conjunto menor de dados 119. É um método de 

interdependência, em que todas as variáveis são consideradas simultaneamente 

durante a análise 119. 

 

3.3.1.1.1. Análise Fatorial Exploratória 

 

É uma técnica descritiva que agrupa um conjunto de itens para determinar o 

número de fator(es) (dimensionalidade) e descobrir quais itens são indicadores dos 

fatores/dimensões latentes 119; 122. 

Durante a AFE, os primeiros resultados mostram se os dados são passíveis 

de serem fatorados, ou seja, mostra-se a adequação do conjunto de dados do 
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instrumento através dos seguintes índices: Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), índice de 

Bartlett, e determinante da matriz 119.  

Na sequência, pode-se observar o número de dimensões que compõe o 

instrumento através da Análise Paralela, baseada no minimun rank factor analysis, e 

através dos índices Unidimensional Congruence (UniCo), Explained Common 

Variance (ECV), e Mean of Item Residual Absolute Loadings (MIREAL) 124; 125. 

Dentre os resultados da AFE, obtém-se as cargas fatoriais, que indicam o 

quanto um item está relacionado a um determinado fator, ou seja, quanto maior a 

carga fatorial, maior a correlação aquele item terá com o fator 119; 122. As 

comunalidades indicam a quantia total de variância que um item compartilha com 

todos os outros itens, ou seja, indica o quanto um item explica o fator do qual ele 

pertence 119; 122. 

Outro parâmetro que a AFE indica é a Variância Total Explicada (VTE), que 

determina o quanto o modelo do instrumento analisado explica a variável latente 

para o qual ele foi criado 119 e corresponde à soma da variância de cada item e é 

calculada através do valor das comunalidades 119. 

Na AFE também obtemos os valores da replicabilidade do constructo, que 

indica o quão estável é o instrumento quando reproduzido em estudos diferentes, e 

é indicado pelo índice Generalized H (G-H) 124. 

Além disso, a AFE também fornece alguns índices de confiabilidade do 

instrumento, ou seja, indica o quanto o instrumento analisado consegue reproduzir a 

variável latente 126; 127. Os índices apresentados nos resultados são: alpha de 

Cronbarch (α), ômega de McDonald (ω) 127 .  

Outro índice que pode ser usado para avaliar a estrutura interna do 

instrumento é a parametrização dos itens, na qual analisa-se o grau de 

discriminação dos itens (a) e o seu grau de dificuldade (b) 128; 129. O parâmetro (a) 

indica a capacidade que o item de discriminar indivíduos com habilidades diferentes 

e ele varia de zero a infinito, sendo que o valor mais alto indica que o item é de fácil 

compreensão 129. O parâmetro (b) corresponde ao nível de habilidade que o 

indivíduo tem para responder aquele item, e inicialmente considera-se a 
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probabilidade de 50% de acerto 129. Quanto maior o valor de (b), maior é a 

dificuldade do item 130. 

Por fim, pode-se verificar a qualidade e eficácia das estimativas de pontuação 

dos itens através dos seguintes índices: Factor Determinacy Index (FDI), 

Confiabilidade Marginal (EAP), Sensitivity Ratio (SR) e Expected Percentage of True 

Differences (EPTD) 124. 

 

3.3.1.1.1.1. Confiabilidade 

 

A confiabilidade ou precisão de um instrumento consiste em verificar o grau 

de consistência do resultado de um mesmo indivíduo em relação ao tempo ou entre 

diferentes avaliadores 119.  

Uma das formas de se verificar a confiabilidade de um instrumento é através 

da análise de consistência interna 118; 119. Um dos indicadores de consistência 

interna mais utilizados é o coeficiente alpha de Cronbach (α), que mostra o grau de 

covariância entre os itens do instrumento analisado, ou seja, ele mostra o quanto o 

conjunto de itens é e se mantém consistente ao longo do tempo e/ou entre 

avaliadores 119. Entretanto, esse indicador tende a ser influenciado pela quantidade 

de ítens e pelo número de fatores que um instrumento apresenta, necessitando de 

cautela em seu uso 118. Outro indicador é o ômega de McDonald (ω), que reflete a 

proporção da variância comum que há em um instrumento 119. Já o coeficiente de 

Kuder-Richardson Formlula 20 (KR-20) é o indicador mais apropriado para 

instrumentos cujos itens são dicotômicos 131. 

É importante ressaltar que a confiabilidade se trata de uma propriedade 

teórica que não pode ser mensurada diretamente e, portanto, os indicadores citados 

acima mostram indícios da confiabilidade do instrumento 118. Além disso, a 

confiabilidade depende da população na qual está sendo avaliada, ou seja, o mesmo 

instrumento pode apresentar resultados de confiabilidade diferentes para diferentes 

populações 118. 
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3.3.1.2. Análise Fatorial Confirmatória 

 

É um tipo de modelagem de equação estrutural que permite verificar a relação 

entre os itens e o constructo do instrumento de um modelo hipotético estabelecido a 

priori 132. Geralmente é realizado após a AFE e a análise do modelo é feita através 

de testes de ajustes que indica o quão bem o instrumento é capaz de reproduzir os 

dados 132.  

Como índices de ajuste do modelo, têm-se: qui-quadrado (X2) ajustado pelo 

grau de liberdade (gl), Goodness of Fit Index (GFI), Adjusted Goodness of Fit Index 

(AGFI), Root Mean Square of Residuals (RMSR), Weighted Root Mean Square 

Residual (WRMR), Comparative Fit Index (CFI), Non-Normed Fit Index (NNFI) e 

Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) 119. 

 

3.4. Evidências de Validade da Estrutura Interna do Questionário de 

Incapacidade de Roland Morris 

 

Criado em 1983 com base no questionário Sickness Impact Proflile, o RMDQ-

24 consiste em um questionário autoaplicável de 24 itens dicotômicos que mede o 

grau da incapacidade física pela DL nas atividades de vida diárias, variando a 

pontuação de 0 (sem incapacidade) a 24 (máxima incapacidade) 25. Foi um 

instrumento desenvolvido para avaliar mudanças em curto prazo em relação à 

evolução da DL e/ou à resposta ao tratamento 23.  

O RMDQ-24 foi traduzido e passou pelo processo de adaptação transcultural 

para o português do Brasil em 2001 133 e tem sido extensamente usado por 

apresentar algumas propriedades psicométricas que foram consideradas 

adequadas, como boas confiabilidade, reprodutibilidade e capacidade de resposta 

134; 135; 136; 137. Além disso, é um dos instrumentos mais usados para validação de 
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critério concorrente de outros instrumentos 138, para estudos de ensaio clínico e 

indicados para prática clínica 139; 140; 141.  

Embora o RMDQ-24 seja um dos instrumentos mais usados como referência 

na construção e validação de outros instrumentos 142; 143; 144; 145, há controversas em 

relação à sua estrutura interna 146. Estudos de evidências de validade de estrutura 

interna na população jovem sugerem que existe inconsistência entre os itens do 

questionário e o constructo latente, que é a incapacidade física, e questionam a sua 

dimensionalidade 147; 148.  

Um estudo que realizou a análise da estrutura interna do RMDQ-24, por meio 

da análise fatorial confirmatória e da análise dos itens, através da Teoria de 

Resposta ao Item pela análise de Rash, concluiu que o instrumento é unidimensional 

149. No entanto, outro autor realizou a AFE, sugerindo que o questionário tem 3 

fatores independentes (sintomas, limitação das atividades diárias e evitar 

atividades), sem a presença de um fator dominante 150.  

Entretanto, muitos estudos verificaram as evidências de validade de estrutura 

interna do RMDQ-24 utilizando metodologias diferentes e, em alguns casos, de 

forma equivocada, como redução de item pela frequência de resposta e correlação 

item-item, análise de critério convergente e discriminate, confiabilidade e análise 

fatorial confimatória 151; 152; 153; 154.  
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4. MÉTODOS 

 

4.1. Tipo de Estudo 

 

Trata-se de um estudo psicométrico de análise das evidências de validade de 

estrutura interna do questionário de incapacidade Roland Morris na população idosa 

com dor lombar crônica residente na comunidade. 

 

4.2. Aspectos Éticos 

 

Este estudo é derivado do estudo “Prevalência de dor lombar em idosos da 

cidade de São Paulo”, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo, sob CAAE número 22479419.9.0000.0065 

e número de parecer 3.764.371 em dezembro de 2019 (versão 3) (Anexo A). O 

presente estudo segue a mesma metodologia do estudo aprovado pelo comitê, 

porém com outros objetivos e análise de dados. 

 

4.3. População do Estudo 

 

4.3.1. Cálculo Amostral 

 

O tamanho da amostra para a validade de estrutura interna seguiu as 

recomendações psicométricas estimada em se obter pelo menos 10 indivíduos por 

item do instrumento a ser medido 155. Portanto, para esse estudo, estimou-se a 

participação de, pelo menos, 240 indivíduos idosos.  
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4.3.2. Critério de Inclusão  

 

Foram incluídos no estudo pessoas idosas residentes da comunidade, com 60 

anos ou mais, de ambos os gêneros e com relato de DLc. A DLc foi caracterizada 

pela dor entre a décima segunda costela até a prega glútea 156, com ou sem 

irradiação para membros inferiores 157, e duração da dor de forma intermitente ou 

constante por pelo menos 3 meses 117; 158;. Os adultos idosos que tivessem 

dificuldade ou incapacidade de compreender o questionário ou que se recusassem a 

participar da pesquisa não foram incluídos no estudo. 

 

4.4. Procedimento 

 

Os idosos foram abordados em salas de espera e grupos de intervenção em 

diferentes regiões de São Paulo (Centro de Referência ao Idoso, na Zona Norte; 

Instituto Paulista de Geriatria e Gerontologia, na Zona Leste; ambulatório Médico de 

Especialidades (AME) Oeste e Núcleo de Convivência do Idoso, na Zona Oeste) e 

foram convidados a participar do estudo. Foi aplicado um questionário com as 

variáveis de caracterização sociodemográfica e antropométrica do participante 

(gênero, idade, estado civil, peso, altura, grau de escolaridade, renda familiar e 

presença ou não de doenças), e hábitos de vida, como nível de atividade física 

através do IPAQ versão curta 159, e histórico de tabagismo. Em seguida, um 

profissional da área da saúde previamente treinado aplicou o questionário RMDQ-24 

e a escala visual numérica de dor. O profissional foi orientado a ler cada item do 

questionário uma vez, sem explicar ou interferir na resposta. 

O questionário de incapacidade de Roland Morris (Anexo B) avalia o grau de 

incapacidade física causada pela DL. É um instrumento de 24 itens dicotômicos com 

afirmações relacionadas às atividades da vida diária. No presente estudo, o 

profissional deveria assinalar “Sim” ou “Não” de acordo com a resposta do 

participante. A pontuação é calculada pela quantidade de itens assinalados, 

variando de 0 a 24 pontos, onde 0 corresponde a nenhuma incapacidade e 24 
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elevada incapacidade 133. A Escala Visual Numérica (Anexo C) consiste na versão 

numérica da Escala Visual Analógica, no qual o paciente indica um número de 

acordo com a intensidade da dor que varia de zero (ausência de dor) e 10 (pior dor 

imaginável) 160. 

 

4.5. Análise de Dados 

 

4.5.1. Caracterização da amostra 

 

Foi feita a análise de estatística descritiva para variáveis da caracterização da 

amostra. Para as variáveis numéricas, o teste de Shapiro Wilk foi usado para 

verificar a normalidade dos dados 161; 162 e as medidas de dispersão e posição foram 

apresentadas por meio de mediana, intervalo interquartil e valores mínimos e 

máximos. 

Para as variáveis categóricas, a frequência foi apresentada pelo número de 

ocorrências e porcentagem relacionada. 

 

4.5.2. Validade da estrutura interna  

 

As evidências de validade da estrutura interna do RMDQ-24 foram analisadas 

por meio dos procedimentos de Análise Fatorial Exploratória (AFE) 122; 163 e Análise 

Fatorial semi-Confirmatória (semi-AFC) 123; 132.  

Para a AFE, a matriz de correlação escolhida para análise foi a tetracórica, 

devido à pontuação dos itens do RMDQ-24 ser dicotômica 164. Na inspeção das 

correlações dentro da matriz adotou-se os valores entre 0,30 e 0,70 163. Valores 

abaixo de 0,30 foram considerados correlações baixas e acima de 0,70, correlações 

altas 163.  
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A AFE foi conduzida pela correção de erro e método acelerado, com 

bootstraping para 3000 casos e 95% de intervalo de confiança (IC95%) 165. 

Os dados foram considerados fatoráveis caso os valores de adequação da 

amostra fossem adequados: Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ≥0,70, índice de Bartlett com 

p<0,05, e determinante da matriz >0,00001163.  

A dimensionalidade foi testada por meio da técnica de Análise Paralela (AP) 

baseada no MRFA (minimum rank factor analysis), com permutação aleatória dos 

dados observados para determinar o número de fatores 166. No caso de 

unidimensionalidade, os seguintes indicadores foram considerados: UniCo 

(unidimensional congruence) >0,95, ECV (explained common variance) >0,85, e  

MIREAL (mean of item residual absolute loadings) <0,30 125. A variância total 

explicada (VTE) foi considerada aceitável com valores ≥60% 163; 167. 

Foi usado o método dos mínimos quadrados ponderados para a extração dos 

dados na AFE com rotação oblíqua Promin, caso o instrumento apresentasse mais 

de uma dimensão 163; 167. A extração dos itens foi considerada adequada quando as 

cargas fatoriais eram de 0,30 a 0,70 e as comunalidades entre 0,40 e 0,70 163; 167.  

A replicabilidade do instrumento foi avaliada por meio do valor do índice G-H 

(generalized H Index), no qual valores ≥0,80 sugerem uma variável latente definida 

165. A confiabilidade do instrumento foi analisada por meio dos coeficientes alpha de 

Cronbarch (α), Ômega de McDonald (ω) e Kuder-Richardson Formlula 20 (KR-20); 

nos quais foram considerados adequados valores entre 0,70 e 0,95 131; 163.  

Na análise de parametrização dos itens, a discriminação do item foi 

considerado baixo poder de discriminação em valores <0,65, discriminação 

moderada entre 0,65 e 1,34; discriminação alta entre 1,35 e 1,69; e discriminação 

muito alta >1,70 129. A dificuldade do item foi avaliado pelos valores de referência -3 

a +3, sendo valores positivos considerados itens de difícil compreensão 130. Também 

foram analisados os índices de qualidade e eficácia das estimativas de pontuação 

dos itens de acordo com os seguintes critérios: FDI (factor determinacy index) >0,90, 

EAP (confiabilidade marginal) >0,80, SR (sensitivity ratio) >2 e EPTD (expected 

percentage of true differences) >90% 124. 
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Foram realizadas inspeções na AFE em relação aos critérios relatados acima 

para a tomada de decisão. Caso necessário, re-especificações de modelos foram 

feitas até que a melhor solução fatorial fosse encontrada. Itens com baixa correlação 

entre si, baixas cargas fatoriais e comunalidades, bem como cargas fatoriais e 

comunalidades muito altas foram considerados candidatos à exclusão. Também 

foram consideradas os parâmetros (a) e (b) na tomada de decisão caso houvesse a 

necessidade da exclusão de mais de um item. Essa decisão foi tomada juntamente 

com o julgamento qualitativo em relação ao constructo teórico do questionário 163. 

Após finalizar a AFE, foi feita a análise qualitativa do modelo final para definir o 

nome do constructo do questionário. 

Para verificar o modelo de ajuste obtido durante a AFE, foi realizada a Na 

semi-AFC 132; 163. Os valores do ajuste do modelo foram considerados adequados 

mediante aos seguintes critérios: qui-quadrado (x2) não significativo, GFI (goodness 

of fit index) ≥0,95; AGFI (adjusted goodness of fit index) ≥0,95; RMSR (root mean 

square of residuals) ≤0,08; WRMR (weighted root mean square residual) <1,0; CFI 

(comparative fit index) ≥0,95; NNFI (non-normed fit index) ≥0,95, e RMSEA (root 

mean square error of approximation) ≤0,07132; 163;.  

As análises de dados foram feitas pelo software estatístico FACTOR 

(12.04.02) 125; 168; 169, software JASP (v.0.11.1) e pelo programa Microsoft Excel® 

2010. O valor de alpha foi determinado em 5% (p<0,05) para todas as análises 

estatísticas. 
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5. RESULTADOS 

 

Um total de 711 adultos idosos foram recrutados no estudo multicêntrico, dos 

quais 528 apresentavam dor lombar e foram incluídos no presente estudo. A maioria 

era do sexo feminino [427 (81%)], medianas de idade de 72 (IIQ=10) anos e de IMC 

de 27 (IIQ=6) kg/m2. A caracterização detalhada dos participantes quanto aos dados 

numéricos está descrita na Tabela 1, e aos dados categóricos, na Tabela 2. 

Tabela 1 – Caracterização dos dados numéricos da população do estudo. São Paulo, 2023. 

Variáveis 
Mediana 

(IIQ) 
Valor Mínimo – Valor 

Máximo 
Teste de Shapiro-Wilk; valor de 

p 

Idade (anos)  72 (10) 60 - 93 0,965; <0,001 

IMC (kg/m2) 27 (6) 16 - 55 0,943; <0,001 

EVN (pontuação 0 a 
10) 

8 (3) 1 - 10 0,909; <0,001 

IMC: Índice de massa corpórea; EVN: escala visual numérica. 

Tabela 2 – Caracterização dos dados categóricos da população do estudo. São Paulo, 2023. 

Variáveis n % 

Sexo   

      Feminino 427 81 

      Masculino 101 19 

Estado civil   

     Casado 229 43,37 

     Solteiro 63 11,93 

     Viúvo 172 32,58 

     União estável 11 2,08 

     Divorciado 53 10,04 

Grau de escolaridade*   

     Analfabeto 13 2,46 

     1º Grau incompleto 258 49,05 

     1º Grau completo 101 19,13 

     2º Grau incompleto 19 3,60 

     2º Grau completo 89 16,86 

     Superior incompleto 6 1,14 

     Superior completo 37 7,01 

     Pós-graduado  4 0,76 

Renda familiar**  
 

(continua) 
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Variáveis n % 

     Sem renda 49 9,28 

     Até 2 salários-mínimos  343 64,96 

     De 2 a 4 salários-mínimos 106 20,08 

     De 4 a 10 salários-mínimos  26 4,92 

     De 10 a 20 salários-mínimos 3 0,57 

     Acima de 20 salários-mínimos 1 0,19 

Doenças   

     Nenhuma 93 17,42 

     Cardiovascular 302 57,20 

     Metabólica 266 50,38 

     Musculoesquelética (outros) 163 30,87 

     Reumatológica 104 19,70 

     Pulmonar 11 2,08 

     Gastrointestinal 5 0,95 

     Neurológica 6 1,14 

     Psiquiátrica 7 1,33 

Estilo de vida   

     Prática de atividade física   

           Sedentário 112  22,33 

           Insuficientemente ativo 87  16,93 

           Ativo 258 47,93 

           Muito ativo 71 13,36 

     Tabagista   

            Não fumante 370 69,68 

            Fumante 40 7,61 

            Ex-fumante 118 22,71 

*Um participante não respondeu a questão 

**Classificada de acordo com a fonte do IBGE (2022). Consultada em Junho de 2023. 

 

5.1. AFE 

 

Para a AFE, foram incluídos os 528 indivíduos da amostra e o modelo original 

do RMDQ-24 para a língua portuguesa falada no Brasil com 24 itens foi analisado. 

Verificou-se que o RMDQ-24 apresentou bons índices de adequação da amostra 

[KMO=0,81519 e teste de esferecidade de Bartlet=5965,6 (df=276; P<0,001)], exceto 

(continuação) 
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para a determinante da matriz (0,000009940770858). Na matriz de correlação 

tetracórica foi possível observar correlações que variaram de 0,002 (entre os itens 

15 e 21 e os itens 19 e 23) a 0,585 (entre os itens 3 e 5) (Figura 1).  

 

Figura 1 – Matriz de correlação tetracórica do RMDQ-24 com 1 dimensão. São Paulo, 2023 

Fonte: Feito pela autora (2023) 

 

A AP indicou a presença de duas dimensões. Os índices de 

dimensionalidade, cagas fatoriais, comunalidades, índices de replicabilidade do 

construto, confiabilidade, qualidade dos fatores e de parametrização dos itens da 

primeira análise do modelo estão apresentados na Tabela 3. 
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Tabela 3 – Análise fatorial exploratória do RMDQ-24: modelo com 24 itens e 1 dimensão. São Paulo, 
2023. 

Itens 
Carga Fatorial 

Comunalidades 
Parametrização dos itens 

F 1   a b 

1 0,594 0,353 0,739 0,420 

2 0,298 0,089 0,312 -1,444 

3 0,622 0,387 0,794 -0,268 

4 0,409 0,167 0,448 0,719 

5 0,498 0,248 0,574 -0,181 

6 0,580 0,336 0,711 0,397 

7 0,651 0,424 0,858 0,117 

8 0,414 0,171 0,455 1,168 

9 0,645 0,416 0,845 0,192 

10 0,585 0,342 0,721 0,032 

11 0,639 0,408 0,830 -0,514 

12 0,604 0,364 0,757 0,110 

13 0,550 0,302 0,658 -0,112 

14 0,477 0,228 0,543 0,229 

15 0,318 0,101 0,335 1,797 

16 0,637 0,405 0,826 -0,097 

17 0,683 0,466 0,935 0,181 

18 0,478 0,228 0,544 0,339 

19 0,350 0,123 0,374 2,805 

20 0,500 0,250 0,577 0,925 

21 0,452 0,204 0,506 -1,000 

22 0,456 0,208 0,512 0,219 

23 0,659 0,434 0,875 -0,217 

24 0,410 0,168 0,450 2,302 

     

Número de dimensões recomendadas pela AP 2   

Variância total explicada (VTE) (%) 48,29%   

Índices de unidimensionalidade    

     UniCo  0,840   

     ECV 0,705   

     MIREAL 0,315   

Replicabilidade do Construto    

     Índice G-H (latente - observada) 0,912 – 0,847   

Coeficientes de Confiabilidade    

     Ômega de McDonald (ω) 0,895   

     Alpha de Cronbach (α) 0,894   

     KR-20 0,885   

Índices de qualidade     

     FDI 0,955   

     EAP 0,912   

     SR 3,225   

     EPTD 93,10%     

a - discriminação do item; b - dificuldade do item. 
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Sendo assim, foi realizada a primeira re-especificação do modelo, 

configurando a análise para considerar duas dimensões para o instrumento.  

A primeira re-especificação foi feita considerando o instrumento com duas 

dimensões. O questionário manteve bons índices de adequação da amostra 

[KMO=0,82834; teste de esferecidade de Bartlet= 5645,2 (df=253; P=0,000010)]; 

determinante da matriz= 0,000018690666930]. 

Os índices da primeira re-especificação do modelo estão apresentados na 

Tabela 4. Cargas fatoriais abaixo de 0,30 foram omitidas da tabela. 



27 
 

Tabela 4 – Análise fatorial exploratória do RMDQ-24: modelo com 24 itens e 2 dimensões. São Paulo, 
2023. 

Itens 
Cargas Fatoriais 

Comunalidades 
Parametrização dos itens 

F   1 F   2 a1 a2 MDISC d MDIFF 

1  0,693 0,533 0,105 1,015 1,020 -0,365 0,358 

2 0,566 -0,301 0,251 0,654 -0,347 0,740 0,498 -0,672 

3 0,634  0,428 0,838 0,056 0,840 0,221 -0,263 

4  0,682 0,403 -0,152 0,883 0,896 -0,380 0,424 

5 0,777  0,475 1,073 -0,410 1,148 0,125 -0,109 

6  0,528 0,410 0,250 0,687 0,731 -0,299 0,409 

7 0,580  0,438 0,773 0,195 0,797 -0,101 0,127 

8  0,515 0,277 0,028 0,606 0,606 -0,569 0,938 

9 0,659  0,462 0,899 0,057 0,901 -0,169 0,187 

10 0,405  0,343 0,499 0,338 0,603 -0,023 0,039 

11 0,593  0,428 0,784 0,151 0,799 0,435 -0,544 

12 0,526  0,373 0,665 0,189 0,691 -0,084 0,122 

13  0,491 0,365 0,238 0,616 0,660 0,077 -0,117 

14 0,660  0,356 0,823 -0,225 0,853 -0,136 0,160 

15  0,537 0,249 -0,113 0,620 0,630 -0,658 1,045 

16 0,686  0,469 0,941 -0,003 0,941 0,085 -0,090 

17 0,600  0,479 0,832 0,226 0,862 -0,171 0,199 

18 0,348  0,228 0,396 0,230 0,458 -0,185 0,403 

19  0,749 0,450 -0,317 1,010 1,058 -1,325 1,252 

20  0,676 0,448 -0,020 0,910 0,910 -0,622 0,683 

21 0,627  0,321 0,761 -0,211 0,789 0,548 -0,694 

22  0,626 0,380 -0,027 0,795 0,796 -0,127 0,159 

23 0,809  0,575 1,241 -0,191 1,256 0,219 -0,175 

24  0,504 0,269 0,034 0,589 0,590 -1,105 1,872 

         

Número de dimensões recomendadas pela AP 2      

Variância total explicada (VTE) (%) 46,51%      

Índices de unidimensionalidade       

     UniCo 0,840      

     ECV 0,705      

     MIREAL 0,315      

Replicabilidade do Construto       

     Índice G-H (latente - observada)       

          F1 0,870 – 0,748      

          F2 0,903 – 0,813       

Coeficientes de Confiabilidade       

     Ômega de McDonald (ω) 0,892      

     Alpha de Cronbach (α) 0,893      

     KR-20 0,885      

Índices de qualidade (F1 / F2)       

     FDI 0,933 / 0,950      

     EAP 0,870 / 0,903      

     SR 2,585 / 3,052      

     EPTD 91,20% / 92,60%           

a - discriminação do item; MDISC discriminação multidimensional do item  

d - interceptação do item; MDIFF - dificuldade multidimensional do item 
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As cargas fatoriais do fator 1 (F1) variaram de 0,405 a 0,809, sendo a carga 

mais baixa do item 10 (“Eu somente fico de pé por períodos curtos de tempo por 

causa de minhas costas”) e a mais alta do item 23 (“Por causa de minhas costas, eu 

subo escadas mais vagarosamente do que o habitual”) Já as cargas fatoriais do fator 

2 (F2) variaram de 0,301 a 0,749, sendo a carga mais baixa do item 2 (“Mudo de 

posição frequentemente tentando deixar minhas costas confortáveis”) e a mais alta 

do item 19 (“Por causa de minhas costas, eu me visto com ajuda de outras 

pessoas”). As comunalidades variaram de 0,228 a 0,575.  

Observou-se também que ocorreu dupla saturação no item 2 (“Mudo de 

posição frequentemente tentando deixar minhas costas confortáveis”), ou seja, o 

item apresentou carga fatorial acima de 0,30 nas duas dimensões do instrumento. 

Dessa forma, foi decidido retirá-lo. 

Foi realizado a AFE para o modelo de 23 itens do RMDQ-24, agora, sem o 

item 2. Neste segunda re-especificação, o questionário apontou bons índices de 

adequação da amostra [KMO=0,82834; teste de esferecidade de Bartlet= 5645,2 

(df=253; P=0,000010)]; determinante da matriz= 0,000018690666930]. 

Na matriz de correlação tetracórica foi possível observar correlações de 0,002 

(entre os itens 19 e 23, e 21 e 22) e 0,585 (entre os itens 3 e 5) (Figura 2). 

Figura 2 – Matriz de correlação tetracórica do RMDQ-24 com 23 itens e 2 dimensões. São Paulo, 
2023. 

 Fonte: Feito pela autora (2023) 

A análise paralela apontou novamente para 2 dimensões, com VTE de 

47,203%. Os índices dessa nova re-especificação estão apresentados na Tabela 5. 
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Tabela 5 – Análise fatorial exploratória do RMDQ-24: modelo com 23 itens e 2 dimensões. São Paulo, 
2023. 

Itens 
Cargas Fatoriais 

Comunalidades 
Parametrização dos itens 

F   1 F   2 a1 a2 MDISC d MDIFF 

1 0,679  0,525 0,984 0,129 0,992 -0,362 0,364 

3  0,668 0,453 0,016 0,903 0,903 0,226 -0,250 

4 0,700  0,419 0,918 -0,177 0,935 -0,386 0,412 

5  0,774 0,472 -0,406 1,064 1,139 0,124 -0,109 

6 0,550  0,417 0,720 0,221 0,753 -0,301 0,400 

7  0,590 0,443 0,183 0,791 0,812 -0,102 0,125 

8 0,542  0,292 0,644 -0,005 0,644 -0,574 0,892 

9  0,656 0,459 0,061 0,892 0,894 -0,168 0,188 

10  0,393 0,341 0,351 0,484 0,598 -0,023 0,039 

11  0,595 0,428 0,148 0,786 0,800 0,435 -0,543 

12  0,531 0,376 0,186 0,673 0,698 -0,084 0,121 

13 0,485  0,363 0,607 0,246 0,655 0,077 -0,118 

14  0,634 0,334 -0,192 0,776 0,800 -0,134 0,168 

15 0,539  0,250 0,623 -0,115 0,633 -0,659 1,041 

16  0,693 0,475 -0,011 0,956 0,956 0,085 -0,089 

17  0,600 0,479 0,227 0,831 0,862 -0,171 0,199 

18  0,350 0,229 0,229 0,398 0,459 -0,185 0,402 

19 0,739  0,442 0,989 -0,299 1,033 -1,315 1,273 

20 0,668  0,443 0,895 -0,007 0,895 -0,619 0,692 

21  0,630 0,323 -0,215 0,765 0,795 0,549 -0,691 

22 0,612  0,372 0,773 -0,007 0,773 -0,126 0,163 

23  0,798 0,564 -0,173 1,208 1220,000 0,216 -0,177 

24 0,489  0,263 0,570 0,055 0,572 -1,101 1,923 

         

Número de dimensões recomendadas pela AP 2      

Variância total explicada (VTE) (%) 47,20%      

Índices de unidimensionalidade       

     UniCo 0,869      

     ECV 0,716      

     MIREAL 0,314      

Replicabilidade do Construto       

     Índice G-H (latente - observada)       

          F1 0,875 – 0,756      

          F2 0,905 – 0,818      

Coeficientes de Confiabilidade       

     Ômega de McDonald (ω) 0,892      

     Alpha de Cronbach (α) 0,893      

     KR-20 0,885      

Índices de qualidade (F1 / F2)       

     FDI 0,936 / 0,951      

     EAP 0,875 / 0,905      

     SR 2,651 / 3,092      

     EPTD 91,40% / 92,70%           

a - discriminação do item; MDISC discriminação multidimensional do item   
d - interceptação do item; MDIFF - dificuldade multidimensional do item  
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Verificamos que a matriz de correlação no modelo do RMDQ-24 com 23 itens 

apresentou cargas fatoriais de F1 variando de 0,485 e 0,739, sendo a mais baixa a 

do item 13 (“As minhas costas doem quase o tempo todo”) e a mais alta a do item 19 

(“Por causa de minhas costas, eu me visto com ajuda de outras pessoas”); e no F2 

variaram de 0,350 e 0,798, sendo a mais baixa do item 18 (“Não durmo tão bem por 

causa de minhas costas”) e a mais alta do item 23 (“Por causa de minhas costas, eu 

subo escadas mais vagarosamente do que o habitual’). As comunalidades variaram 

de 0,229 a 0,564.  

Quatro itens apresentaram comunalidades abaixo de 0,30 e, para decidir qual 

item seria retirado, foram levados em consideração os itens com as comunalidades 

mais baixas, os indicadores da parametrização dos itens e o constructo teórico do 

questionário. Decidiu-se retirar o item 15 (“Meu apetite não é muito bom por causa 

das dores em minhas costas”) por apresentar baixa comunalidade, discriminação 

baixa e dificuldade alta do item, e por não contemplar o constructo do questionário.  

A terceira re-especificação da análise foi realizada, agora com o modelo do 

RMDQ-24 com 22 itens (sem os itens 2 e 15 do modelo original). Os índices de 

adequação da amostra se mantiveram bons [KMO=0,83026; teste de esferecidade 

de Bartlet=5387,5 (df=231;p<0,001); determinante da matriz=0,000030928360795]. 

Na matriz de correlação tetracórica foi possível observar correlações entre 

0,002 (entre os itens 19 e 23, e 21 e 22) e 0,585 (entre os itens 3 e 5) (Figura 3). 

Figura 3 – Matriz de correlação tetracórica do RMDQ-24 com 22 itens e 2 dimensões. São Paulo, 
2023 

Fonte: Feito pela autora (2023) 

A análise paralela apontou novamente para 2 dimensões, com VTE de 

48,518%. Os índices da re-especificação estão apresentados na Tabela 6. 
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Tabela 6 – Análise fatorial exploratória do RMDQ-24: modelo com 22 itens e 2 dimensões. São Paulo, 
2023. 

Itens 
Cargas Fatoriais 

Comunalidades 
Parametrização dos itens 

F   1 F   2 a1 a2 MDISC d MDIFF 

1  0,68 0,513 0,098 0,974 0,979 -0,357 0,365 

3 0,688  
0,459 0,936 -0,029 0,937 0,227 -0,242 

4  0,736 0,442 -0,240 0,986 1,015 -0,393 0,388 

5 0,794 -0,313 0,480 1,101 -0,434 1,184 0,125 -0,106 

6  0,578 0,430 0,178 0,766 0,787 -0,305 0,387 

7 0,592  0,441 0,793 0,169 0,810 -0,102 0,126 

8  0,554 0,292 -0,034 0,658 0,659 -0,574 0,871 

9 0,654  0,460 0,891 0,061 0,893 -0,168 0,189 

10 0,371 0,306 0,345 0,458 0,379 0,594 -0,023 0,039 

11 0,593  0,430 0,785 0,147 0,798 0,435 -0,545 

12 0,511  0,376 0,647 0,214 0,682 -0,084 0,124 

13  0,478 0,353 0,234 0,594 0,638 0,077 -0,120 

14 0,614  0,317 0,743 -0,146 0,757 -0,132 0,175 

16 0,665  0,467 0,911 0,048 0,912 0,085 -0,093 

17 0,611  
0,477 0,845 0,193 0,866 -0,171 0,198 

18 0,334  
0,230 0,381 0,245 0,453 -0,185 0,408 

19  0,725 0,410 -0,308 0,944 0,993 -1,279 1,289 

20  0,689 0,449 -0,052 0,928 0,930 -0,623 0,670 

21 0,641  
0,326 0,781 -0,226 0,813 0,550 -0,677 

22  0,627 0,374 -0,042 0,793 0,794 -0,126 0,159 

23 0,810  
0,568 1,233 -0,197 1,249 0,217 -0,174 

24   0,497 0,261 0,032 0,578 0,579 -1,099 1,899 

Número de dimensões recomendadas pela AP 2      

Variância total explicada (VTE) (%) 48,51%      

Índices de unidimensionalidade       

     UniCo 0,872      

     ECV 0,724      

     MIREAL 0,309      

Replicabilidade do Construto       

     Índice G-H (latente - observada)       

          F1 0,905 – 0,818      

          F2 0,873 – 0,755      

Coeficientes de Confiabilidade       

     Ômega de McDonald (ω) 0,892      

     Alpha de Cronbach (α) 0,893      

     KR-20 0,885      

Índices de qualidade (F1 / F2)       

     FDI 0,952 / 0,934      

     EAP 0,905 / 0,873      

     SR 3,095 / 2,624      

     EPTD 92,70% / 91,30%           

a - discriminação do item; MDISC discriminação multidimensional do item   
d - interceptação do item; MDIFF - dificuldade multidimensional do item  

Nessa nova especificação, as cargas fatoriais de F1 ficaram entre 0,334 e 

0,810, sendo a mais baixa do item 18 (“Não durmo tão bem por causa de minhas 
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costas”)  e a mais alta item 23 (“Por causa de minhas costas, eu subo escadas mais 

vagarosamente do que o habitual”). Na F2, as cargas fatoriais ficaram entre 0,306 e 

0,736, sendo a mais baixa do sendo a mais baixa do item 10 (“Eu somente fico de 

pé por períodos curtos de tempo por causa de minhas costas”) e a mais alta do do 

item 4 (“Por causa de minhas costas eu não estou fazendo nenhum dos meus 

trabalhos que geralmente faço em casa.”). As comunalidades variaram entre 0,230 e 

0,568, e três itens apresentaram comunalidades abaixo de 0,30.  

Observou-se que ocorreu dupla saturação do item 5 (“Por causa de minhas 

costas, eu uso o corrimão para subir escadas”) e 10. Entre os itens 5 e 10 que 

apresentaram dupla saturação, foi decidido retirar o item 10 devido ao menor valor 

de comunalidade e por ser considerado um item redundante, já que o item 6 (“Por 

causa de minhas costas, eu me deito para descansar frequentemente”) também 

indica a dificuldade de se permanecer em pé por causa da DL. 

 A quarta re-especificação da análise, agora com o modelo do RMDQ-24 com 

21 itens (sem os itens 2, 15 e 10 do modelo original) manteve os índices de 

adequação da amostra se mantiveram bons [KMO=0,82378; teste de esferecidade 

de Bartlet=5072,0 (df=210; P<0,001); determinante da matriz=0,000057164925595].  

Na matriz de correlação tetracórica foi possível observar correlações entre 

0,002 (entre os itens 19 e 23, e 21 e 22) e 0,569 (entre os itens 9 e 23) (Figura 4). 

Figura 4 – Matriz de correlação tetracórica do RMDQ-24 com 21 itens e 2 dimensões. São Paulo, 
2023 

 Fonte: Feito pela autora (2023) 

A análise paralela apontou novamente para 2 dimensões, com VTE de 

49,873%. Os índices da re-especificação estão apresentados na Tabela 7. 
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Tabela 7 – Análise fatorial exploratória do RMDQ-24: modelo com 21 itens e 2 dimensões. São Paulo, 
2023. 

Itens 
Cargas Fatoriais 

Comunalidades 
Parametrização dos itens 

F   1 F   2 a1 a2 MDISC d MDIFF 

1  0,676 0,523 0,134 0,979 0,988 -0,361 0,365 

3 0,681  
0,461 0,927 -0,006 0,927 0,227 -0,245 

4  0,718 0,440 -0,204 0,960 0,981 -0,393 0,400 

5 0,774  
0,479 1,073 -0,404 1,146 0,125 -0,109 

6  0,566 0,421 0,199 0,744 0,770 -0,302 0,392 

7 0,591  
0,443 0,792 0,187 0,814 -0,102 0,125 

8  0,534 0,278 -0,016 0,628 0,629 -0,569 0,905 

9 0,655  
0,475 0,903 0,096 0,908 -0,171 0,188 

11 0,598  
0,451 0,806 0,186 0,828 0,444 -0,536 

12 0,508  
0,364 0,637 0,210 0,671 -0,083 0,124 

13  0,483 0,366 0,258 0,607 0,660 0,078 -0,118 

14 0,598  
0,308 0,719 -0,140 0,733 -0,132 0,180 

16 0,655  
0,454 0,887 0,054 0,888 0,084 -0,094 

17 0,607  
0,475 0,838 0,209 0,864 -0,171 0,198 

18 0,339  
0,229 0,386 0,248 0,459 -0,185 0,402 

19  0,712 0,416 -0,271 0,933 0,971 -1,286 1,325 

20  0,670 0,439 -0,022 0,894 0,895 -0,617 0,690 

21 0,627  
0,326 0,764 -0,202 0,790 0,550 -0,696 

22  0,618 0,376 -0,013 0,783 0,783 -0,126 0,162 

23 0,798  
0,570 1,216 -0,164 1,227 0,218 -0,178 

24  0,490 0,263 0,054 0,571 0,574 -1,101 1,919 

Número de dimensões recomendadas pela AP 2      

Variância total explicada (VTE) (%) 49.87%      

Índices de unidimensionalidade       

     UniCo 0,872      

     ECV 0,724      

     MIREAL 0,309      

Replicabilidade do Construto       

     Índice G-H (latente - observada)       

          F1 0,902 – 0,810      

          F2 0,867 – 0,743      

Coeficientes de Confiabilidade       

     Ômega de McDonald (ω) 0,889      

     Alpha de Cronbach (α) 0,890      

     KR-20 0,885      

Índices de qualidade (F1 / F2)       

     FDI 0,950 / 0,931      

     EAP 0,902 / 0,867      

     SR 3,029 / 2,551      

     EPTD 92,60% / 91,00%           

a - discriminação do item; MDISC discriminação multidimensional do item   

d - interceptação do item; MDIFF - dificuldade multidimensional do item  
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Observou-se que o modelo do RMDQ-24 com 21 itens apresentou cargas 

fatoriais do F1 variando de 0,339 e 0,798, sendo a mais baixa do item 18 (“Não 

durmo tão bem por causa de minhas costas”) e a mais alta do do item 23 (“Por 

causa de minhas costas, eu subo escadas mais vagarosamente do que o habitual”). 

Já no F2, as cargas fatoriais variaram de 0,490 a 0,718, sendo a mais baixa do item 

24 (“Fico na cama a maior parte do tempo por causa de minhas costas”) e a mais 

alta do item 4 (“Por causa de minhas costas eu não estou fazendo nenhum dos 

meus trabalhos que geralmente faço em casa.”). As comunalidades variaram de 

0,229 a 0,570, com três itens apresentando comunalidades abaixo de 0,30.  

Dentre os itens com as comunalidades baixas, optou-se por retirar o item 18 

(“Não durmo tão bem por causa de minhas costas”) por apresentar o menor 

comunalidade e por não contemplar o constructo do questionário. 

A quinta re-especificação da análise foi realizada então, agora com o modelo 

do RMDQ-24 com 20 itens (sem os itens 2, 15, 10 e 18 do modelo original). Os 

índices de adequação da amostra permitiram a fatorabilidade dos dados na matriz 

de correlação tetracórica [KMO=0,83874; teste de esferecidade de Bartlet=4784,6 

(df=190; P<0,001); determinante da matriz=0,000100029773631]. 

Na matriz de correlação tetracórica foi possível observar correlações entre 

0,002 (entre os itens 21 e 22 e 19 e 23) e 0,585 (entre os itens 3 e 5) (Figura 5).  

Figura 5 – Matriz de correlação tetracórica do RMDQ-24 com 20 itens e 2 dimensões. São Paulo, 
2023 

 Fonte: Feito pela autora (2023) 

A análise paralela apontou novamente para 2 dimensões, com VTE de 

52,28%. Os índices dessa re-especificação estão apresentados na Tabela 8.  
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Tabela 8 – Análise fatorial exploratória do RMDQ-24: modelo com 20 itens e 2 dimensões. São Paulo, 
2023. 

Itens 
Cargas Fatoriais 

Comunalidades 
Parametrização dos itens 

F   1 F   2 a1 a2 MDISC d MDIFF 

1 0,673  
0,528 0,979 0,161 0,992 -0,363 0,366 

3  0,675 0,459 0,009 0,918 0,918 0,227 -0,247 

4 0,707  
0,438 0,944 -0,179 0,961 -0,392 0,408 

5  0,765 0,484 -0,382 1,065 1,131 0,126 -0,111 

6 0,561  0,418 0,735 0,213 0,766 -0,301 0,394 

7  0,592 0,447 0,200 0,797 0,822 -0,102 0,124 

8 0,528  0,280 0,623 0,001 0,623 -0,570 0,915 

9  0,648 0,468 0,104 0,889 0,895 -0,170 0,190 

11  0,597 0,450 0,196 0,805 0,828 0,443 -0,535 

12  0,510 0,365 0,218 0,640 0,676 -0,083 0,123 

13 0,483  0,369 0,609 0,274 0,667 0,078 -0,117 

14  0,584 0,298 -0,134 0,697 0,709 -0,131 0,184 

16  0,648 0,447 0,062 0,872 0,874 0,083 -0,095 

17  0,612 0,487 0,229 0,855 0,885 -0,173 0,195 

19 0,707  
0,424 0,932 -0,239 0,962 -1,295 1,347 

20 0,661  
0,436 0,881 -0,001 0,881 -0,616 0,699 

21  0,624 0,332 -0,184 0,763 0,785 0,553 -0,704 

22 0,608  
0,371 0,767 0,003 0,767 -0,126 0,164 

23  0,789 0,570 -0,143 1,203 1,212 0,218 -0,180 

24 0,481   0,256 0,558 0,061 0,561 -1,095 1,952 

         

Número de dimensões recomendadas pela AP 2      

Variância total explicada (VTE) (%) 52,28%      

Índices de unidimensionalidade       

     UniCo 0,858      

     ECV 0,707      

     MIREAL 0,336      

Replicabilidade do Construto       

     Índice G-H (latente - observada)       

          F1 0,863 – 0,735      

          F2 0,899 – 0,805      

Coeficientes de Confiabilidade       

     Ômega de McDonald (ω) 0,886      

     Alpha de Cronbach (α) 0,886      

     KR-20 0,885      

Índices de qualidade (F1 / F2)       

     FDI 0,929 / 0,948      

     EAP 0,863 / 0,899      

     SR 2,511 / 2,983      

     EPTD 90,90% / 92,40%           

a - discriminação do item; MDISC discriminação multidimensional do item   
d - interceptação do item; MDIFF - dificuldade multidimensional do item  
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Nessa nova re-especificação, observou-se que as cargas fatoriais no F1 entre 

0,481 e 0,707, sendo a mais baixa do item 24 (“Fico na cama a maior parte do 

tempo por causa de minhas costas”) e a mais alta dos itens 4 (“Por causa de minhas 

costas eu não estou fazendo nenhum dos meus trabalhos que geralmente faço em 

casa.”) e 19 (“Por causa de minhas costas, eu me visto com ajuda de outras 

pessoas”); enquanto no F2, as cargas fatoriais variaram entre 0,510 e 0,789, sendo 

a mais baixa do item 12 (“Encontro dificuldades em me levantar de uma cadeira por 

causa de minhas costas”) e a mais alta do 23 (“Por causa de minhas costas, eu subo 

escadas mais vagarosamente do que o habitual.”). As comunalidades variaram de 

0,256 e 0,570, e três itens apresentaram comunalidades abaixo de 0,30. 

Dentre os itens com as comunalidades baixas, optou-se por retirar o item 24 

por apresentar a menor comunalidade, maior índice de dificuldade do item e por ser 

considerado um item redundante no instrumento, semelhante ao item 6 (“Por causa 

de minhas costas, eu me deito para descansar frequentemente.”)  

A sexta re-respecificação foi realizada para o modelo do RMDQ-24 com 19 

itens (sem os itens 2, 15, 10, 18 e 24 do modelo original). Os índices de adequação 

da amostra continuaram adequados, permitindo a fatorabilidade dos dados 

[KMO=0,84311; teste de esferecidade de Bartlet=4530,4 (df=171; p<0,001); 

determinante da matriz=0,000164102357544]. 

Na matriz de correlação tetracórica foi possível observar correlações entre 

0,002 (entre os itens 21 e 22 e 19 e 23) e 0,585 (entre os itens 3 e 5) (Figura 6). 

Figura 6 – Matriz de correlação tetracórica do RMDQ-24 com 19 itens e 2 dimensões. São Paulo, 
2023 

 Fonte: Feito pela autora (2023) 
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A análise paralela apontou novamente para 2 dimensões, com VTE de 

50,936%. Os índices da re-especificação estão apresentados na Tabela 9.  

Tabela 9 – Análise fatorial exploratória do RMDQ-24: modelo com 19 itens e 2 dimensões. São Paulo, 
2023. 

Itens 
Cargas Fatoriais 

Comunalidades 
Parametrização dos itens 

F   1 F   2 a1 a2 MDISC d MDIFF 

1 0,683  
0,544 1,011 0,167 1,025 -0,369 0,360 

3  0,678 0,459 -0,001 0,921 0,921 0,227 -0,246 

4 0,731  
0,470 1,005 -0,188 1,022 -0,404 0,395 

5  0,766 0,487 -0,396 1,070 1,141 0,126 -0,111 

6 0,521  0,384 0,663 0,234 0,703 -0,293 0,416 

7  0,594 0,446 0,196 0,799 0,823 -0,102 0,124 

8 0,509  0,266 0,595 0,017 0,595 -0,564 0,949 

9  0,648 0,467 0,105 0,887 0,893 -0,169 0,190 

11  0,593 0,452 0,209 0,802 0,829 0,444 -0,536 

12  0,515 0,366 0,213 0,646 0,681 -0,084 0,123 

13 0,485  0,373 0,612 0,279 0,673 0,078 -0,116 

14  0,589 0,302 -0,153 0,705 0,722 -0,131 0,181 

16  0,648 0,449 0,066 0,873 0,875 0,083 -0,095 

17  0,613 0,489 0,234 0,857 0,889 -0,173 0,195 

19 0,714  
0,437 0,951 -0,236 0,980 -1,309 1,336 

20 0,630  
0,407 0,819 0,024 0,819 -0,600 0,733 

21  0,624 0,332 -0,194 0,763 0,787 0,553 -0,702 

22 0,613  
0,379 0,778 0,009 0,778 -0,127 0,163 

23  0,781 0,567 -0,114 1,186 1,191 0,217 -0,182 

         

Número de dimensões recomendadas pela AP 2      

Variância total explicada (VTE) (%) 51,30%      

Índices de unidimensionalidade       

     UniCo 0,850      

     ECV 0,709      

     MIREAL 0,331      

Replicabilidade do Construto       

     Índice G-H (latente - observada)       

          F1 0,857 – 0,725      

          F2 0,899 – 0,804      

Coeficientes de Confiabilidade       

     Ômega de McDonald (ω) 0,883      

     Alpha de Cronbach (α) 0,884      

     KR-20 0,885      

Índices de qualidade (F1 / F2)       

     FDI 0,926 / 0,948      

     EAP 0,857 / 0,899      

     SR 2,450 / 2,983      

     EPTD 90,60% / 92,40%           

a - discriminação do item; MDISC discriminação multidimensional do item   
d - interceptação do item; MDIFF - dificuldade multidimensional do item  

 



38 
 

As cargas fatoriais em F1 entre 0,485 e 0,731, sendo a mais baixa do item 13 

(“As minhas costas doem quase o tempo todo”) e a mais alta do item 4 (“Por causa 

de minhas costas eu não estou fazendo nenhum dos meus trabalhos que 

geralmente faço em casa”); e no F2 as cargas fatoriais ficaram entre 0,515 e 0,781, 

sendo a mais baixa do item 12 e a mais alta do item 23 (“Por causa de minhas 

costas, eu subo escadas mais vagarosamente do que o habitual”). As 

comunalidades variaram de 0,266 a 0,567, sendo apenas um item com a 

comunalidade abaixo de 0,30.  

Uma vez que havia sete itens com comunalidades abaixo de 0,40 e a VTE 

ainda encontrava-se abaixo do esperado, foram analisado todos os itens que se 

mantiveram no questionário. Dois itens não contemplavam o constructo do 

instrumento: o item 13 (“As minhas costas doem quase o tempo todo”) e o item 22 

(“Por causa de minhas dores nas costas fico mais irritado e mal-humorado com as 

pessoas do que o habitua”), e dois itens eram redundantes, os itens 7 (“Por causa 

de minhas costas, eu tenho que me apoiar em alguma coisa para me levantar”) e 12 

(“Encontro dificuldades em me levantar de uma cadeira por causa de minhas 

costas”).  

Vale ressaltar que houve a tentativa de retirada do item 8 (“Por causa de 

minhas costas, tento conseguir com que outras pessoas façam as coisas por mim.”) 

por apresentar comunalidade de 0,266. Porém, após a análise, ocorreu dupla 

saturação no item 5 (“Por causa de minhas costas, eu uso o corrimão para subir 

escadas”), que é um item que apresenta bons valores de carga fatorial e 

comunalidade, discriminação moderada e baixa dificuldade do item.  

Portanto, dentre os itens 13, 22, 7 e 12, optou-se por retirar item 22 por 

apresentar maior número de correlações baixas com os outros itens observados na 

matriz de correlação tetracórica e por não contemplar o constructo do questionário.  

A sétima re-especificação da análise foi realizada com o modelo do RMDQ-24 

com 18 itens (sem os itens 2, 15, 10, 18, 24 e 22 do modelo original). Todos os 

indivíduos da amostra foram incluídos novamente na AFE, que mostrou bons os 

índices de adequação da amostra [KMO=0,83684; teste de esferecidade de 

Bartlet=423,0 (df=153; p<0,001); determinante da matriz=0,000292863811745]. 
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Na matriz de correlação tetracórica foi possível observar correlações entre 

0,002 (entre os itens 21 e 22 e 19 e 23) e 0,569 (entre os itens 9 e 23) (Figura 7). 

Figura 7 – Matriz de correlação tetracórica do RMDQ-24 com 18 itens e 2 dimensões. São Paulo, 
2023 

 Fonte: Feito pela autora (2023) 

A análise paralela apontou novamente para 2 dimensões, com VTE de 

51,84%. Os índices da re-especificação estão apresentados na Tabela 10. 
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Tabela 10 – Análise fatorial exploratória do RMDQ-24: modelo com 18 itens e 2 dimensões. São 
Paulo, 2023. 

Itens 
Cargas Fatoriais 

Comunalidades 
Parametrização dos itens 

F   1 F   2 a1 a2 MDISC d MDIFF 

1 0,671  
0,529 0,978 0,170 0,993 -0,363 0,366 

3  0,685 0,458 -0,026 0,930 0,931 0,227 -0,244 

4 0,702  
0,436 0,935 -0,165 0,950 -0,391 0,412 

5  0,761 0,482 -0,390 1,058 1,128 0,126 -0,111 

6 0,532  0,393 0,683 0,229 0,720 -0,295 0,410 

7  0,595 0,446 0,194 0,800 0,823 -0,102 0,124 

8 0,525  0,280 0,618 0,010 0,619 -0,570 0,921 

9  0,649 0,467 0,102 0,888 0,894 -0,169 0,189 

11  0,600 0,449 0,189 0,809 0,831 0,443 -0,533 

12  0,508 0,373 0,237 0,642 0,684 -0,084 0,123 

13 0,494  0,380 0,627 0,277 0,686 0,078 -0,114 

14  0,595 0,304 -0,170 0,713 0,733 -0,131 0,179 

16  0,656 0,448 0,041 0,882 0,883 0,083 -0,094 

17  0,613 0,488 0,233 0,857 0,888 -0,173 0,195 

19 0,722  
0,446 0,970 -0,242 1,000 -1,320 1,,321 

20 0,637  
0,414 0,832 0,021 0,832 -0,604 0,726 

21  0,616 0,327 -0,176 0,751 0,772 0,551 -0,713 

23   0,774 0,562 -0,096 1,170 1,174 0,216 -0,184 

         

Número de dimensões recomendadas pela AP 2      

Variância total explicada (VTE) (%) 51,84%      

Índices de unidimensionalidade       

     UniCo 0,846      

     ECV 0,718      

     MIREAL 0,315      

Replicabilidade do Construto       

     Índice G-H (latente - observada)       

          F1 0,842 – 0,699      

          F2 0,899 – 0,802      

Coeficientes de Confiabilidade       

     Ômega de McDonald (ω) 0,879      

     Alpha de Cronbach (α) 0,881      

     KR-20 0,885      

Índices de qualidade (F1 / F2)       

     FDI 0,917 / 0,948      

     EAP 0,842 / 0,899      

     SR 2,305 / 2,977      

     EPTD 90,10% / 92,40%           

a - discriminação do item; MDISC discriminação multidimensional do item   
d - interceptação do item; MDIFF - dificuldade multidimensional do item  

 

Nesse modelo com 18 itens, as cargas fatoriais de F1 variaram entre 0,494 e 

0,722, sendo a mais baixa do item 13 (“As minhas costas doem quase o tempo 

todo”) e a mais alta do item 19 (“Por causa de minhas costas, eu me visto com ajuda 
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de outras pessoas”); e no F2 ficaram entre 0,595 a 0,774, sendo a mais baixa dos 

itens 7 (“Por causa de minhas costas, eu tenho que me apoiar em alguma coisa para 

me levantar de uma cadeira normal”) e 14 (“Tenho dificuldade em me virar na cama 

por causa de minhas costas”), e  a mais alta do item 23 (“Por causa de minhas 

costas, eu subo escadas mais vagarosamente do que o habitual”). As 

comunalidades variaram de 0,280 e 0,562.  

Dentre os itens redundantes o item 7 (“Por causa de minhas costas, eu tenho 

que me apoiar em alguma coisa para me levantar de uma cadeira normal”), o item 

12 (“Encontro dificuldades em me levantar de uma cadeira por causa de minhas 

costas”), e o item 13 (“As minhas costas doem quase o tempo todo”) foi feita a 

retirada do item 13 por não contemplar o constructo do questionário que é a 

avaliação da incapacidade física pela DL e por apresentar o maior número de 

correlações baixas com outros itens na matriz de correlação tetracórica. 

A oitava re-especificação da análise, agora com o modelo do RMDQ-24 com 

17 itens (sem os itens 2, 15, 10, 18, 24, 22 e 13 do modelo original). Os índices de 

adequação da amostra mantiveram-se bons, permitindo a fatorabilidade dos dados 

na matriz de correlação tetracórica [KMO=0,83737; teste de esferecidade de 

Bartlet=3837,1 (df=136; P<0,001); determinante da matriz=0,000628647514923].  

Na matriz de correlação tetracórica foi possível observar correlações entre 

0,002 (entre os itens 19 e 23) e 0,585 (entre os itens 3 e 5) (Figura 8). 

Figura 8 – Matriz de correlação tetracórica do RMDQ-24 com 17 itens e 2 dimensões. São Paulo, 
2023 

 Fonte: Feito pela autora (2023) 
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A análise paralela apontou novamente para 2 dimensões, com VTE de 

54,15%. Os índices da re-especificação estão apresentados na Tabela 11.  

Tabela 11 – Análise fatorial exploratória do RMDQ-24: modelo com 17 itens e 2 dimensões. São 
Paulo, 2023. 

Itens 
Cargas Fatoriais 

Comunalidades 
Parametrização dos itens 

F   1 F   2 a1 a2 MDISC d MDIFF 

1  0,627 0,492 0,222 0,880 0,908 -0,350 0,385 

3 0,686  
0,461 0,935 -0,028 0,935 0,227 -0,243 

4  0,697 0,447 -0,123 0,936 0,944 -0,395 0,418 

5 0,747  
0,482 1,038 -0,399 1,112 0,125 -0,113 

6  0,545 0,416 0,258 0,713 0,759 -0,301 0,396 

7 0,608  0,433 0,807 0,150 0,821 -0,101 0,123 

8  0,558 0,322 0,031 0,677 0,678 -0,587 0,866 

9 0,657  0,466 0,899 0,086 0,903 -0,169 0,188 

11 0,618  0,435 0,823 0,128 0,833 0,437 -0,525 

12 0,507  0,399 0,654 0,301 0,720 -0,086 0,119 

14 0,572  0,297 0,682 -0,112 0,691 -0,130 0,189 

16 0,648  0,453 0,876 0,084 0,880 0,084 -0,095 

17 0,627  
0,480 0,869 0,199 0,892 -0,172 0,192 

19  0,663 0,392 -0,168 0,850 0,866 -1,261 1,455 

20  0,627 0,417 0,059 0,821 0,824 -0,605 0,735 

21 0,617  
0,333 0,756 -0,205 0,783 0,553 -0,706 

23 0,770  
0,563 1,164 -0,089 1,168 0,216 -0,185 

         

Número de dimensões recomendadas pela AP 2      

Variância total explicada (VTE) (%) 54,15%      

Índices de unidimensionalidade       

     UniCo 0,827      

     ECV 0,716      

     MIREAL 0,308      

Replicabilidade do Construto       

     Índice G-H (latente - observada)       

          F1 0,897 – 0,799      

          F2 0,821 – 0,666      

Coeficientes de Confiabilidade       

     Ômega de McDonald (ω) 0,87      

     Alpha de Cronbach (α) 0,884      

     KR-20 0,885      

Índices de qualidade (F1 / F2)       

     FDI 0,947 / 0,906      

     EAP 0,897 / 0,821      

     SR 2,956 / 2,139      

     EPTD 92,40% / 89,30%           

a - discriminação do item; MDISC discriminação multidimensional do item   
d - interceptação do item; MDIFF - dificuldade multidimensional do item  
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Fez-se uma última análise para decidir qual dois itens redundantes seriam 

excluídos, uma vez que o instrumento ainda apresentava 5 itens com comunalidades 

abaixo de 0,40 e a VTE estava abaixo do recomendado: item 7 (“Por causa de 

minhas costas, eu tenho que me apoiar em alguma coisa para me levantar de uma 

cadeira normal”) e 12 (“Encontro dificuldades em me levantar de uma cadeira por 

causa de minhas costas”). Optou-se por retirar o item 12 por apresentar menor 

comunalidade.  

A nona re-especificação com o modelo do RMDQ-24 com 16 itens (sem os 

itens 2, 15, 10, 18, 24, 22, 13 e 12 do modelo original) mantiveram os índices de 

adequação da amostra mantiveram-se bons, permitindo a fatorabilidade dos dados 

na matriz de correlação tetracórica [KMO=0,84005; teste de esferecidade de 

Bartlet=3427,9 (df=120; P<0,001); determinante da matriz=0,001385544665462].  

Na matriz de correlação tetracórica foi possível observar correlações entre 

0,002 (entre os itens 19 e 23) e 0,585 (entre os itens 3 e 5) (Figura 9). 

Figura 9 – Matriz de correlação tetracórica do RMDQ-24 com 16 itens e 2 dimensões. São Paulo, 
2023 

 Fonte: Feito pela autora (2023) 

A análise paralela apontou novamente para 2 dimensões, com VTE de 

57,027%. Os índices dessa última re-especificação estão apresentados na Tabela 

12. 
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Tabela 12 – Análise fatorial exploratória do RMDQ-24: modelo com 16 itens e 2 dimensões. São 
Paulo, 2023. 

Itens 
Cargas Fatoriais 

Comunalidades 
Parametrização dos itens 

F   1 F   2 a1 a2 MDISC d MDIFF 

1 0,637   0,500 0,901 0,223 0,928 -0,353 0,380 

3  0,681 0,466 0,006 0,933 0,933 0,229 -0,245 

4 0,692  0,445 0,929 -0,122 0,937 -0,394 0,421 

5  0,742 0,487 -0,366 1,036 1,099 0,126 -0,115 

6 0,546  0,406 0,709 0,247 0,751 -0,298 0,397 

7  0,582 0,399 0,151 0,751 0,766 -0,098 0,128 

8 0,560  0,325 0,682 0,034 0,683 -0,589 0,862 

9  0,658 0,481 0,124 0,913 0,921 -0,172 0,186 

11  0,626 0,463 0,174 0,854 0,871 0,448 -0,515 

14  0,549 0,276 -0,107 0,645 0,654 -0,129 0,197 

16  0,625 0,424 0,088 0,824 0,829 0,081 -0,098 

17 
 0,629 0,500 0,244 0,890 0,923 -0,175 0,190 

19 0,663  0,399 0,855 -0,162 0,871 -1,267 1,456 

20 0,624  0,410 0,813 0,055 0,815 -0,602 0,739 

21 
 0,618 0,342 -0,176 0,761 0,781 0,557 -0,713 

23   0,764 0,567 -0,050 1,161 1,162 0,217 -0,187 

Número de dimensões recomendadas pela AP 2      

Variância total explicada (VTE) (%) 57,02%      

Índices de unidimensionalidade       

     UniCo 0,814      

     ECV 0,700      

     MIREAL 0,323      

Replicabilidade do Construto       

     Índice G-H (latente - observada)       

          F1 0,817 – 0,659      

          F2 0,891 – 0,785      

Coeficientes de Confiabilidade       

     Ômega de McDonald (ω) 0,870      

     Alpha de Cronbach (α) 0,884      

     KR-20 0,885      

Índices de qualidade (F1 / F2)       

     FDI 0,904 / 0,944      

     EAP 0,817 / 0,891      

     SR 2,116 / 2,858      

     EPTD 89,20% / 91,10%           

a - discriminação do item; MDISC discriminação multidimensional do item   
d - interceptação do item; MDIFF - dificuldade multidimensional do item  

 

Embora o item 14 (“Tenho dificuldade em me virar na cama por causa de 

minhas costas”) tenha apresentado a comunalidade abaixo de 0,30, não seguimos 

com mais re-especificações, pois todos os outros índices estavam dentro da 

normalidade esperada e o construto poderia ficar descoberto com mais retiradas de 

itens. Dessa forma, pode-se observar a comparação entre a versão original do 
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RMDQ-24 e a versão final, com 16 itens, após todas as re-especificações feitas 

nesse estudo na Tabela 13. 

Tabela 13 – Comparação entre a versão original e a versão final do RMDQ-24. São Paulo, 2023. 

Item Versão Original do RMDQ-24 
Versão final do RMDQ-24 após as re-

especificações 

1 
Fico em casa a maior parte do tempo por causa de 
minhas costas. 

Fico em casa a maior parte do tempo por causa de 
minhas costas. 

2 
Mudo de posição frequentemente tentando deixar 
minhas costas confortáveis.  

3 
Ando mais devagar que o habitual por causa de 
minhas costas. 

Ando mais devagar que o habitual por causa de 
minhas costas. 

4 
Por causa de minhas costas eu não estou fazendo 
nenhum dos meus trabalhos que geralmente faço 
em casa. 

Por causa de minhas costas eu não estou fazendo 
nenhum dos meus trabalhos que geralmente faço 
em casa. 

5 
Por causa de minhas costas, eu uso o corrimão 
para subir escadas. 

Por causa de minhas costas, eu uso o corrimão 
para subir escadas. 

6 
Por causa de minhas costas, eu me deito para 
descansar frequentemente. 

Por causa de minhas costas, eu me deito para 
descansar frequentemente. 

7 
Por causa de minhas costas, eu tenho que me 
apoiar em alguma coisa para me levantar de uma 
cadeira normal. 

Por causa de minhas costas, eu tenho que me 
apoiar em alguma coisa para me levantar de uma 
cadeira normal. 

8 
Por causa de minhas costas, tento conseguir com 
que outras pessoas façam as coisas por mim. 

Por causa de minhas costas, tento conseguir com 
que outras pessoas façam as coisas por mim. 

9 
Eu me visto mais lentamente que o habitual por 
causa de minhas costas. 

Eu me visto mais lentamente que o habitual por 
causa de minhas costas. 

10 
Eu somente fico de pé por períodos curtos de 
tempo por causa de minhas costas.  

11 
Por causa de minhas costas evito me abaixar ou 
me ajoelhar. 

Por causa de minhas costas evito me abaixar ou 
me ajoelhar. 

12 
Encontro dificuldades em me levantar de uma 
cadeira por causa de minhas costas.  

13 As minhas costas doem quase o tempo todo.  

14 
Tenho dificuldade em me virar na cama por causa 
de minhas costas. 

Tenho dificuldade em me virar na cama por causa 
de minhas costas. 

15 
Meu apetite não é muito bom por causa das dores 
em minhas costas.  

16 
Tenho problemas para colocar minhas meias (ou 
meia calça) por causa das dores em minhas costas. 

Tenho problemas para colocar minhas meias (ou 
meia calça) por causa das dores em minhas costas. 

17 
Caminho apenas curtas distâncias por causa de 
minhas dores nas costas. 

Caminho apenas curtas distâncias por causa de 
minhas dores nas costas. 

18 Não durmo tão bem por causa de minhas costas.  

19 
Por causa de minhas costas, eu me visto com ajuda 
de outras pessoas. 

Por causa de minhas costas, eu me visto com ajuda 
de outras pessoas. 

20 
Fico sentado a maior parte do dia por causa de 
minhas costas. 

Fico sentado a maior parte do dia por causa de 
minhas costas. 

21 
Evito trabalhos pesados em casa por causa de 
minhas costas. 

Evito trabalhos pesados em casa por causa de 
minhas costas. 

22 
Por causa de minhas dores nas costas, fico mais 
irritado e mal humorado com as pessoas do que o 
habitual.  

23 
Por causa de minhas costas, eu subo escadas mais 
vagarosamente do que o habitual. 

Por causa de minhas costas, eu subo escadas mais 
vagarosamente do que o habitual. 

24 
Fico na cama a maior parte do tempo por causa de 
minhas costas.   

 

Na sequência, os itens com as cargas fatoriais mais alta de cada dimensão 

foram usadas como referência para nomear cada fator 163. No fator 1, o item 4 (“Por 
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causa de minhas costas eu não estou fazendo nenhum dos meus trabalhos que 

geralmente faço em casa.”) teve a maior carga fatorial de 0,686, sendo nomeada a 

dimensão de  “Capacidade Funcional”; e no fator 2, o item 23 (“Por causa de minhas 

costas, eu subo escadas mais vagarosamente do que o habitual”) teve a maior carga 

fatorial de 0,765, sendo nomeada a dimensão de “Mobilidade”. Os itens com as 

respectivas cargas fatoriais e comunalidades da versão final do questionário, agora 

chamado de RMDQ-16, estão apresentadas na Tabela 14. 

 

Tabela 14 – Análise qualitative da versão final do RMDQ-24: modelo com 16 itens e 2 dimensões. 
São Paulo, 2023. 

Ite
m 

Limitação 
Fator 1 – 

Capacidade 
Funcional 

1 Fico em casa a maior parte do tempo por causa de minhas costas, 0,637 

4 
Por causa de minhas costas eu não estou fazendo nenhum dos meus 
trabalhos que geralmente faço em casa, 0,692 

6 
Por causa de minhas costas, eu me deito para descansar 
frequentemente, 0,546 

8 
Por causa de minhas costas, tento conseguir com que outras pessoas 
façam as coisas por mim, 0,560 

19 Por causa de minhas costas, eu me visto com ajuda de outras pessoas 0,663 

20 Fico sentado a maior parte do dia por causa de minhas costas 0,624 
  Fator 2 - Mobilidade 

3 Ando mais devagar que o habitual por causa de minhas costas, 0,681 

5 Por causa de minhas costas, eu uso o corrimão para subir escadas, 0,742 

7 
Por causa de minhas costas, eu tenho que me apoiar em alguma coisa 
para me levantar de uma cadeira normal, 0,582 

9 Eu me visto mais lentamente que o habitual por causa de minhas costas, 0,658 

11 Por causa de minhas costas evito me abaixar ou me ajoelhar, 0,626 

14 Tenho dificuldade em me virar na cama por causa de minhas costas 0,549 

16 
Tenho problemas para colocar minhas meias (ou meia calça) por causa 
das dores em minhas costas, 0,625 

17 
Caminho apenas curtas distâncias por causa de minhas dores nas 
costas, 0,629 

21 Evito trabalhos pesados em casa por causa de minhas costas 0,618 

23 
Por causa de minhas costas, eu subo escadas mais vagarosamente do 
que o habitual, 0,764 

A carga fatorial de maior valor está destacada em negrito. 
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5.2. Semi-AFC 

 

Após a finalização da AFE com o RMDQ-16, foram observados os dados da 

semi-AFC para o RMDQ-16, com bootstrap de 3000 casos que mostrou, em sua 

maioria, índices de bom ajuste de modelo, conforme descritos na Tabela 15. 

 

Tabela 15 – Índices de ajuste do modelo final do RMDQ-24 com 16 itens e 2 dimensões. São Paulo, 
2023. 

Índices de Ajuste Valor 

x2; p x2 =161,567; p<0,001 

RMSEA (IC 95%) 0,39 (0,0327-0,0359) 

RMSR (IC 95%) 0,0614 (0,061-0,062) 

WRMR (IC 95%) 0,0407 (0,040-0,041) 

NNFI (IC 95%) 0,970 (0,971-0,985) 

GFI (IC 95%) 0,996 (0,997-0,999) 

AGFI (IC 95%) 0,992 (0,995-0,998) 



48 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSÃO 
 



49 
 

6. DISCUSSÃO 

 

O objetivo do estudo foi verificar as evidências de validade da estrutura 

interna do instrumento RMDQ-24 na população idosa com DLc residente na 

comunidade. Os resultados mostraram que, para a população estudada, o 

instrumento tem dezesseis itens e apresenta dois fatores: “capacidade funcional” e 

“mobilidade”.  O RMDQ-16 apresentou a maioria dos índices de ajuste adequado e 

confiabilidade aceitável. Porém, a replicabilidade se manteve inadequada, indicando 

que a variável latente do instrumento é instável e não é bem definida. 

O presente estudo apresentou a maioria dos participantes do sexo feminino, 

baixo nível educacional, baixa renda, eram ativos e não fumantes. 

Estudos sobre prevalência de DL mostram que há maior incidência da doença 

em indivíduos do sexo feminino 32; 170; 171; 172; 173, inclusive sendo considerado como 

um fator de risco para desenvolver a DLc 51; 174. Wong e col. 61 concluíram em uma 

revisão sistemática com meta-análise que as mulheres são mais vulneráveis à DLc 

devido à sensibilidade genética, maior dificuldade em manejar dores crônicas, e por 

fatores hormonais após a menopausa, que poderiam acelerar o processo de 

degeneração do sistema musculoesquelético. Além disso, mulheres também 

buscariam pelo serviço de saúde com mais frequência do que os indivíduos do sexo 

masculino 175, o que poderia indicar maior prevalência de mulheres com DLc no 

presente estudo. 

Os níveis socioeconômico e de escolaridade têm sido associado à DLc 176; 177. 

Romero e col. 178 mostraram que a prevalência da DLc é menor em indivíduos com 

maior renda e nível de escolaridade. As chances do indivíduo com DLc receber 

orientação e o tratamento adequado aumentam em 31% para aqueles que têm nível 

de ensino superior, e 24% para aqueles que estão entre a classe A e B 178. 

Corroborando com o estudo anterior, Großschädl e col. 179 também observaram 

maior prevalência da DL em indivíduos com baixo nível educacional, que foi 31,5% 

maior quando comparado àqueles com alta escolaridade.  
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O baixo nível educacional e socioeconômico também está associado a outros 

fatores de risco: tipo e condições de ocupação, como passar a maior parte do tempo 

nas atividades do lar 180, permanecer em atividades que exigem esforço físico e 

repetitivo, etc. 170, e impossibilidade de se ausentar no trabalho em busca de 

tratamento 181;  e menor acesso à informação, dificultando o conhecimento acerca 

da evolução da DLc 170. 

Em relação ao nível de atividade física, Shiri e col. 176 observaram que 

pessoas idosas ativas têm menor risco de desenvolver DLc quando comparadas aos 

sedentários. Vadalà e col. 182 mostraram em um estudo de revisão sistemática que a 

atividade física pode ser uma forma de diminuir a intensidade da dor e a 

incapacidade física nessa população. Porém, Solovev e col. 183 encontraram maior 

prevalência de DLc em pessoas idosas com níveis de atividade física baixa ou alta, 

concluindo que o nível de atividade física moderado seria o mais indicado.  

Embora ser fisicamente ativo seja uma das formas de prevenção e manejo da 

DLc em adultos jovens 184, os estudos na população idosa são de baixa qualidade e 

sugerem que a relação entre o nível de atividade física e os sintomas de dor e de 

incapacidade física do adulto idoso com DLc ainda é incerta 182.  

Ser fumante tem sido considerado um dos fatores de risco para desenvolver a 

DLc 157. Sribastav e col. 185 mostraram que indivíduos fumantes tinham maior 

intensidade de dor e incapacidade física, e menor qualidade de vida comparado aos 

não fumantes. Já Park e col. 186 observaram que ser fumante poderia não ser tão 

reletante para influenciar nos sintomas da DLc quando comparado a outros hábitos 

de vida, como, por exemplo, o consumo excessivo de álcool. 

A maioria dos participantes do presente estudo eram não fumantes e 

apresentavam alta intensidade de dor. É provável que o estilo de vida não saudável 

poderia ter maior influencia nos sintomas da DLc do que apenas um único hábito, 

como ser sedentário, consumo excessivo de álcool, ter índice de massa corpórea 

elevado, má qualidade de sono e saúde mental comprometida 173; 181; 186; 187.  

Vários estudos já questionaram a dimensionalidade do RMDQ-24. Igwesi-

Chidobe e col.188 analisaram a estrutura interna do RMDQ-24 por meio da AFE na 

população jovem e concluíram que o instrumento é multidimensional com quatro 
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dimensões, que foram denominadas “problemas na mobilidade”, “função sensorial”, 

“função mental”, e “comportamento protetivo”. Porém, embora alguns itens desse 

estudo apresentaram cargas fatoriais abaixo de 0,50, que seria o valor indicado para 

o uso do instrumento na prática clínica 119, os autores decidiram manter os 24 itens 

188. Chala e col. 189 também verificaram que o RMDQ-24 apresentava quatro 

dimensões quando usado na população adulta jovem. Porém, durante a análise, 

foram exluídos três itens: o 13 (“As minhas costas doem quase o tempo todo”), 18 

(“Não durmo tão bem por causa de minhas costas”) e 22 (“Por causa de minhas 

dores nas costas fico mais irritado e mal-humorado com as pessoas do que o 

habitual”) por apresentarem cargas fatoriais e comunalidades abaixo do 

recomendado. Corroborando com Chala e col. 189, os resultados do presente estudo 

também mostraram que os itens 13, 18 e 22 não se adequaram ao instrumento. 

Há na literatura algumas versões do RMDQ-24 na tentativa de melhorar suas 

propriedades psicométricas. Stratford e Binkley 152 desenvolveram o questionário 

com dezoito itens, e Straud e col. 190 desenvolveram uma versão ainda menor, com 

onze itens. Os itens que foram excluídos de ambos os estudos foram o item 2 

(“Mudo de posição frequentemente tentando deixar minhas costas confortáveis”), 15 

(“Meu apetite não é muito bom por causa das dores em minhas costas”), e 24 (“Fico 

na cama a maior parte do tempo por causa de minhas costas”) por apresentarem 

métricas inadequadas ou não corresponderem ao constructo do instrumento. Com o 

intuito de decidir qual item seria retirado do questionário, Stratford e Binkley 152 

utilizaram a redução do item, através do cálculo de correlação inter-item, e 

verificaram o item menos assinalado. Stroud e col. 190 usaram a Teoria de Resposta 

ao Item e também consideraram retirar o item menos assinalado. Mesmo 

apresentando metodologias diferentes do presente estudo, os itens 2, 15 e 24 

também não se adequaram ao RMDQ-16. 

O RMDQ-16 apresentou replicabilidade inadequada, sugerindo que o 

instrumento apresenta uma variável latente mal definida, ou seja, esse instrumento é 

instável e incapaz de reproduzir um mesmo resultado em diferentes situações 124. 

Portanto, é necessário cautela ao utilizá-lo para avaliar a incapacidade física em 

adultos idosos com DLc em diferentes momentos.  
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De fato, um estudo de revisão sistemática com meta-análise conduzido por 

Chiarotto e col. 135 mostraram que o RMDQ-24 apresenta alteração mínima 

detectável ruim e consistência interna incerta. Os autores sugerem que o RMDQ-24 

provavelmente não seria adequado para detectar mudanças reais na incapacidade 

física pela DL 135. Além disso, Demoulin e col. 191 mostraram que o RMDQ-24, 

quando aplicado em intervalos maiores (acima de doze semanas) apresentou o 

dobro dos limites de concordância comparado com intervalos menores de uma a 

duas semana, independente do tipo de tratamento realizado. Isso significa que o 

questionário não foi capaz de detectar a diferença na incapacidade física de adultos 

jovens com DL 191.  

É importante ressaltar que o RMDQ-24 foi primariamente desenvolvido para 

avaliar mudanças em curto prazo (período de até 14 semanas) da evolução da DL 

ou do tratamento 23. Além disso, o questionário foi desenvolvido para verificar a 

percepção do indivíduo em relação às limitações da atividade de vida diária nas 

últimas 24 horas 25.  

O RMDQ-16 apresentou a maioria dos índices de ajuste do modelo na análise 

semi-AFC. Porém, a presença de um índice inadequado indica que o modelo 

apresenta ruído e o instrumento precisa ser revisado. Dessa forma, com o intuito de 

progredir com as etapas para verificar as evidência de validade da estrutura interna 

do RMDQ-16, é necessário realizar a AFC a fim de ajustar os itens e verificar se há 

um modelo que se adequa melhor ao constructo teórico 132.  

O estudo apresentou algumas limitações e é necessário cautela no uso do 

RMDQ-16. As evidências de validade do RMDQ-16 são específicas para a 

população do presente estudo. É preciso também levar em consideração que o 

questionário foi aplicado por um profissional durante a avaliação, e não da forma 

autoaplicável como o instrumento original. Além disso, as evidências de validade do 

presente são para o formato de assinalar “sim ou não”, diferente do formato original 

do questionário. 
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7. CONCLUSÃO 

 

A versão mais apropriada do RMDQ-24 para a população idosa com dor 

lombar crônica residente na comunidade contém dezesseis itens, é bidimensional e 

avalia a “capacidade funcional” e “mobilidade”. O RMDQ-16 apresentou a maioria 

dos índices de ajuste do modelo adequados e a confiabilidade foi considerada 

aceitável. Entretanto, essa versão apresentou uma replicabilidade ruim, sugerindo 

que o RMDQ-16 tem uma variável latente mal definida. 
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ANEXOS 

Anexo A  – Aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina 

da Universidade de São Paulo do estudo “Prevalência de dor lombar em idosos da 

cidade de São Paulo” 

 



77 
 

Anexo B – Questionário de Incapacidade Física de Roland Morris 

Instruções: 

Quando suas costas doem, você pode encontrar dificuldades em fazer 

algumas coisas que normalmente faz. Esta lista possui algumas frases que as 

pessoas têm utilizado para se descreverem quando sentem dores nas costas. 

Quando você ler (ou ouvir) estas frases, poderá notar que algumas se destacam por 

descrever você hoje. Ao ler (ou ouvir) a lista pense em você hoje. Quando ler ou 

ouvir uma frase que descreve você hoje, responda sim. Se a frase não descreve 

você, então responda não e siga para a próxima frase. Lembre-se, responda sim 

apenas à frase que tiver certeza que descreve você hoje. 

sim não 1. Fico em casa a maior parte do tempo por causa de minhas costas. 

sim não 2. Mudo de posição frequentemente tentando deixar minhas costas confortáveis. 

sim não 3. Ando mais devagar que o habitual por causa de minhas costas. 

sim não 4. 
Por causa de minhas costas eu não estou fazendo nenhum dos meus 
trabalhos que geralmente faço em casa. 

sim não 5. Por causa de minhas costas, eu uso o corrimão para subir escadas. 

sim não 6. Por causa de minhas costas, eu me deito para descansar frequentemente. 

sim não 7. 
Por causa de minhas costas, eu tenho que me apoiar em alguma coisa para 
me levantar de uma cadeira normal. 

sim não 8. 
Por causa de minhas costas, tento conseguir com que outras pessoas façam 
as coisas por mim. 

sim não 9. Eu me visto mais lentamente que o habitual por causa de minhas costas. 

sim não 10. 
Eu somente fico de pé por períodos curtos de tempo por causa de minhas 
costas. 

sim não 11. Por causa de minhas costas evito me abaixar ou me ajoelhar. 

sim não 12. 
Encontro dificuldades em me levantar de uma cadeira por causa de minhas 
costas. 

sim não 13. As minhas costas doem quase o tempo todo. 

sim não 14. Tenho dificuldade em me virar na cama por causa de minhas costas. 

sim não 15. Meu apetite não é muito bom por causa das dores em minhas costas. 

sim não 16. 
Tenho problemas para colocar minhas meias (ou meia calça) por causa das 
dores em minhas costas. 

sim não 17. Caminho apenas curtas distâncias por causa de minhas dores nas costas. 

sim não 18. Não durmo tão bem por causa de minhas costas. 

sim não 19. Por causa de minhas costas, eu me visto com ajuda de outras pessoas. 

(continua) 
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sim não 20. Fico sentado a maior parte do dia por causa de minhas costas. 

sim não 21. Evito trabalhos pesados em casa por causa de minhas costas. 

sim não 22. 
Por causa de minhas dores nas costas, fico mais irritado e mal humorado com 
as pessoas do que o habitual. 

sim não 23. 
Por causa de minhas costas, eu subo escadas mais vagarosamente do que o 
habitual. 

sim não 24. Fico na cama a maior parte do tempo por causa de minhas costas. 

(continuação) 
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 Anexo C – Escala Visual Numérica 

Gostaria que você desse uma nota para sua dor numa escala de 0 a 10 onde 

0 seria nenhuma dor e 10 seria a pior dor possível. Por favor, dê um número para 

descrever sua média de dor. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nenhu

ma 
 Pouca   

Razoá

vel 
  Média  

Exces

siva 

 


