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‘ Nome (social): . Sexo:[ ]JF.[ M. DN: / / ‘
Data da reavaliacdo:___ / / . Avaliador: .

Prezado avaliador, explique ao paciente que as perguntas seréo direcionadas a Queixa Principal: . N° atendimentos:

HISTORIA CLINICA

Realizou outros tratamentos para este problema: [ ]N&o. [ ]Sim. Especifique:

Queixas emocionais: [ ]N&o. [ Jlrritabilidade. [ JAnsiedade. [ JAgitacdo. [ ]Preocupagéo. [ ]Tristeza. [ ]Medo. [ ]Insbnia. [ ]Outras:

Medicamentos = Relacionado a QP: [ IN&o. [ ]Sim. Especifique:

utilizados (tipo,
dose e posologia) | P/ outras comorbidades: [ JN&o. [ ]Sim. Especifique:

Realiza exercicio fisico 150 min/sem.: [ ]N&o. [ ]Sim. Especifique:

Global Perceived Effect Scale (GPE)

Comparado com quando este problema (queixa principal) comegou, como vocé descreveria seu problema (queixa principal) esses dias?

-5 -4 -3 -2 -1 0

Muito pior Na mesma Completamente recuperado

DISTURBIOS MUSCULO-ESQUELETICOS

Por favor, responda as questdes colocando um "X" no quadro apropriado _ um "X" para cada pergunta. Por favor, responda a todas as perguntas
mesmo que vocé nunca tenha tido problemas em qualquer parte do seu corpo. Esta figura mostra como o corpo foi dividido. Vocé deve decidir, por si
mesmo, qual parte esta ou foi afetada, se houver alguma.

Nos ultimos 7 dias,
vocé teve algum
problema em?
PESCOCO [ IN&do. [ ISim.
OMBROS [ IN&do. [ ISim.
PARTE SUPERIOR ~ .
DAS COSTAS [ INo. [ ISim.
COTOVELOS [ IN&o. [ ISim.
PUNHOS / MAOS [ IN&o. [ ISim.
PARTE INFERIOR L [
DAS COSTAS [ IN&o. [ ]Sim.
QUADRIL / COXAS [ IN&do. [ ]Sim.
JOELHOS [ IN&do. [ ]Sim.
TORNOZELOS / PES [ IN&o. [ ]Sim.
Fonte: Fig. 1 Standardized Nordic Questionnaire. (a) version in English; (b) translated version in Portugese. adaptado de de Barros EN, Alexandre NM, 2003.
EXAME FiSICO Avaliador: .
Peso (Kg): . Altura (m): . PA (mmHg): / . FC: . | OLST (s): MID . MIE . Sofreu queda em 6 meses: [ ]JN&o. [ ]Sim
SF-12 Fisica (PCS >50): . SF-12 Mental (MCS >42): . FFD (cm): . (MCID = -4.5cm)
Qual o local que mais doi (QP): . Tempo: .| Goniometria ativa (°): FL ombro D .E ; FL joelho D .E
Qual a intensidade da dor neste local agora? Rep.: . Mov.: . ) )
SMBT (cm): Medida 1 - = . Medida 2 - =
SEM PIOR DOR TUG (s): Medida 1 . Medida 2 . (P. corte <10.0s; MCID -1.4s)
por | [ 123458789 10 |MAGINAVEL
5xSST (s): . (P. corte £11.19s)

Localizagdo da dor: [ ]JLocalizada. [ ]Regional (mesmo segmento). [ ]JGeneralizada (3 ou mais locais dolorosos incluindo MMSS, MMII e coluna).

RESULTADO DO TRATAMENTO

[ IMelhora relevante | Se melhora no NPRS -2 pontos e PCS +3,29 ou MCS +3,77 pontos.

[ IMelhora parcial Se melhora no NPRS -2 pontos e auséncia de melhora no SF-12 PCS +3,29 ou SF-12 MCS +3,77 pontos, ou vice-versa.

[ 1Sem melhora Auséncia de melhora no NPRS -2 pontos.
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https://gaipa.ufc.br/pt/sintese-das-evidencias/
https://gaipa.ufc.br/pt/sobre-o-gaipa/arquivos-do-projeto-gaipa-ufc/

QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA SF-12 (The 12-ltem Short-Form Health Survey) — VERSAO PORTUGES BRASIL

Instrucdes: Queremos saber sua opinido sobre sua salde. Essa informagédo nos ajudara a saber como o(a) sr(a) se sente e como é capaz de fazer suas
atividades do dia a dia. Responda cada questéo indicando a resposta certa. Se estd em duvida sobre como responder a questéo, por favor, responda da

melhor maneira possivel. Marque apenas uma op¢do em cada pergunta.

Excelente

Muito boa

Boa

Regular

Ruim

1. Em geral, o(a) sr(a) diria que sua saude é:

1

2

3

4

5

AS PERGUNTAS SEGUINTES SAO SOBRE COISAS QUE O(A) SR(A) FAZ NA MEDIA, NO SEU DIA A DIA (DIA TIPICO/COMUM).
O sr(a) acha que sua saude, agora, o dificulta de fazer algumas coisas do dia a dia, como por exemplo:

Sim, dificulta muito

Sim, dificulta pouco

Nao, ndo dificulta de
modo algum

2. Atividades médias (como mover uma cadeira, fazer compras,

degraus de escada?

- 1 2 3
limpar a casa, trocar de roupa)?

3. O(a) sr(a) acha que sua salde, agora, o dificulta de fazer

algumas coisas do dia a dia, como por exemplo: subir trés ou mais 1 2 3

Durante as ultimas 4 semanas, o(a) sr(a) teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou em suas atividades do dia a dia, como por exemplo:

Sim Nao
4. Fez menos do que gostaria, por causa de sua saude fisica? 1 2
5. Durante as Ultimas 4 semanas, o(a) sr(a) teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou em suas
atividades do dia a dia, como por exemplo: sentiu-se com dificuldade no trabalho ou em outras atividades, por causa 1 2
de sua saude fisica?
Durante as Ultimas 4 semanas, o(a) sr(a) teve algum dos seguintes problemas, como por exemplo:
Sim Nao
6. Fez menos do que gostaria, por causa de problemas emocionais? 1 2
7. Durante as Ultimas 4 semanas, o(a) sr(a) teve algum dos seguintes problemas, como por exemplo: deixou de 1 2
fazer seu trabalho ou outras atividades cuidadosamente como de costume, por causa de problemas emocionais?
N&0, nem Modera- Extrema-
um pouco. Um pouco ¥ S, Bastante mente
8. Durante as Ultimas 4 semanas, alguma dor atrapalhou seu
trabalho normal (tanto o trabalho de casa como o de fora de 1 2 3 4 5
casa)?

ESTAS QUESTOES SAO SOBRE COMO O(A) SR(A) SE SENTE E COMO AS COISAS TEM ANDADO PARA O (A) SR(A), DURANTE AS 4 ULTIMAS
SEMANAS. PARA CADA QUESTAO, POR FAVOR, DE A RESPOSTA QUE MAIS SE ASSEMELHA A MANEIRA COMO O(A) DR(A) VEM SE

SENTINDO.
Quanto tempo durante as ultimas 4 semanas:
A maior Uma boa Alguma e Nem um
Todo o pequena
parte do parte do parte do pouco do
tempo tempo tempo tempo EE O tempo
p p p tempo p
9. O(a) sr(a) tem se sentido calmo e tranquilo? 1 2 3 4 5 6
10. Quanto tempo durante as Ultimas 4 semanas:
- 1 2 3 4 5 6
o(a) sr(a) teve bastante energia?
11. Quanto tempo durante as Ultimas 4 semanas: 1 5 3 4 5 6
o(a) sr(a) sentiu-se desanimado e deprimido?
12. Durante as ultimas 4 semanas, em quanto do
seu tempo a sua salde ou problemas
emocionais atrapalharam suas atividades 1 2 3 4 5 6
sociais, tais como: visitar amigos, parentes, sair,
etc?

O SF-12 possui um escore de 0 (pior) a 100 (melhor) pontos, sendo quanto maior a pontuagdo melhor a percepg¢do da qualidade de
vida fisica (PCS) e mental (MCS). PCS < 50 pontos determina saude fisica afetada. MCS < 42 pontos determina saide mental afetada.

Cdlculo da pontuacdo: SF-12 - OrthoToolKit <https://orthotoolkit.com/sf-12/>.

DIMENSAO DA QUALIDADE DE VIDA
SF-12 Fisica (PCS)
SF-12 Mental (MCS)

PONTUACAO
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