
  FICHA DE REAVALIAÇÃO DO PROJETO GAIPA-UFC             

  www.gaipa.ufc.br    

 

Nome (social):____________________________________________________________________. Sexo: [  ]F. [  ]M.     DN:____/____/_____ 

Data da reavaliação:___/___/_____. Avaliador:____________________.  

Tratamento realizado: _____________________. Nº atendimentos:______. 

Prezado avaliador, explique ao paciente que as perguntas serão direcionadas a Queixa Principal referente a _____________________.  

HISTÓRIA CLÍNICA  
Realizou outros tratamentos para este problema: [  ]Não. [  ]Sim. Especifique: 

Queixas emocionais (sentimentos): [  ]Não. [  ]Irritabilidade. [  ]Ansiedade. [  ]Agitação. [  ]Preocupação. [  ]Tristeza. [  ]Medo. [  ]Insônia. 

Medicamentos 
utilizados (tipo, 
dose e posologia) 

Relacionado a QP: [  ]Não. [  ]Sim. Especifique: 

P/ outras comorbidades: [  ]Não. [  ]Sim. Especifique: 

Realiza exercício físico 150 min/sem.: [  ]Não. [  ]Sim. Especifique: 

Global Perceived Effect Scale (GPE) 

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

-5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5 
                      

Muito pior Na mesma Completamente recuperado 

DISTÚRBIOS MUSCULO-ESQUELÉTICOS 

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

 

 Nos últimos 7 dias, 
você teve algum 
problema em? 

   

PESCOÇO  [  ]Não. [  ]Sim.    

OMBROS [  ]Não. [  ]Sim.    

PARTE SUPERIOR 
DAS COSTAS 

[  ]Não. [  ]Sim.    

COTOVELOS [  ]Não. [  ]Sim.    

PUNHOS / MÃOS [  ]Não. [  ]Sim.    

PARTE INFERIOR 
DAS COSTAS  

[  ]Não. [  ]Sim.    

QUADRIL / COXAS [  ]Não. [  ]Sim.    

JOELHOS [  ]Não. [  ]Sim.    

TORNOZELOS / PÉS [  ]Não. [  ]Sim.    

Fonte: adaptado de de Barros EN, Alexandre NM, 2003. Fig. 1 Standardized Nordic Questionnaire. (a) version in English; (b) translated version in Portugese. 

EXAME FÍSICO           Avaliador:____________________. 

Peso (Kg): ____. Altura (m): ____. PA (mmHg): ____/____. FC: ____. OLST (s): MID ____. MIE ____. Sofreu queda em 6 meses: [  ]Não. [  ]Sim 

WHOQOL-BREF:____.(≥60) Ph:____. Ps:____. So:____. En:____ FFD (cm): ______. (P. corte <8,8cm; MCID = -4.5cm) 

Qual o local que mais dói (QP): _________________. Tempo:______. 

Qual a intensidade da dor neste local agora? Rep.:____. Mov.:____. 

Goniometria ativa (°): FL ombro D____. E ____; FL joelho D ____. E ____ 

SMBT (cm): Medida 1_____-_____=_____. Medida 2_____-_____=_____. 

SEM 
DOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 PIOR DOR 

IMAGINÁVEL 
TUG (s): Medida 1_____. Medida 2_____. (P. corte <10.0s; MCID -1.4s) 

5xSST (s): ______.  (P. corte <10.0s; MCID -3.6s) 
 

  

RESULTADO DO TRATAMENTO 

[  ]Sem melhora (redução na NPRS <2 pontos).  

[  ]Melhora parcial (redução na NPRS ≥2 pontos mas sem melhora da capacidade física).  

[  ]Melhora clinicamente relevante (redução na NPRS ≥2 pontos e com melhora da capacidade física). 

https://gaipa.ufc.br/pt/sintese-das-evidencias/
https://gaipa.ufc.br/pt/sobre-o-gaipa/arquivos-do-projeto-gaipa-ufc/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12752909/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25119934/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37425308/#:~:text=Conclusion%3A%20There%20exists%20a%20strong,diseases%20in%20the%20general%20population.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22555005/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25497269/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25497269/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28371914/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39680122/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15207508/


AVALIAÇÃO FINAL / FOLLOW-UP 

  www.gaipa.ufc.br    

 

Data da reavaliação:___/___/_____. Avaliador:____________________.  

Tratamento realizado: _____________________. Nº atendimentos:______. 

Prezado avaliador, explique ao paciente que as perguntas serão direcionadas a Queixa Principal referente a _____________________.  

HISTÓRIA CLÍNICA  
Realizou outros tratamentos para este problema: [  ]Não. [  ]Sim. Especifique: 

Queixas emocionais (sentimentos): [  ]Não. [  ]Irritabilidade. [  ]Ansiedade. [  ]Agitação. [  ]Preocupação. [  ]Tristeza. [  ]Medo. [  ]Insônia. 

Medicamentos 
utilizados (tipo, 
dose e posologia) 

Relacionado a QP: [  ]Não. [  ]Sim. Especifique: 

P/ outras comorbidades: [  ]Não. [  ]Sim. Especifique: 

Realiza exercício físico 150 min/sem.: [  ]Não. [  ]Sim. Especifique: 

Global Perceived Effect Scale (GPE) 

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

-5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5 
                      

Muito pior Na mesma Completamente recuperado 

DISTÚRBIOS MUSCULO-ESQUELÉTICOS 

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

 

 Nos últimos 7 dias, 
você teve algum 
problema em? 

   

PESCOÇO  [  ]Não. [  ]Sim.    

OMBROS [  ]Não. [  ]Sim.    

PARTE SUPERIOR 
DAS COSTAS 

[  ]Não. [  ]Sim.    

COTOVELOS [  ]Não. [  ]Sim.    

PUNHOS / MÃOS [  ]Não. [  ]Sim.    

PARTE INFERIOR 
DAS COSTAS  

[  ]Não. [  ]Sim.    

QUADRIL / COXAS [  ]Não. [  ]Sim.    

JOELHOS [  ]Não. [  ]Sim.    

TORNOZELOS / PÉS [  ]Não. [  ]Sim.    

Fonte: adaptado de de Barros EN, Alexandre NM, 2003. Fig. 1 Standardized Nordic Questionnaire. (a) version in English; (b) translated version in Portugese. 

EXAME FÍSICO           Avaliador:____________________. 

Peso (Kg): ____. Altura (m): ____. PA (mmHg): ____/____. FC: ____. OLST (s): MID ____. MIE ____. Sofreu queda em 6 meses: [  ]Não. [  ]Sim 

WHOQOL-BREF:____.(<60) Ph:____. Ps:____. So:____. En:____ FFD (cm): ______. (P. corte <8,8cm; MCID = -4.5cm) 

Qual o local que mais dói (QP): _________________. Tempo:______. 

Qual a intensidade da dor neste local agora? Rep.:____. Mov.:____. 

Goniometria ativa (°): FL ombro D____. E ____; FL joelho D ____. E ____ 

SMBT (cm): Medida 1_____-_____=_____. Medida 2_____-_____=_____. 

SEM 
DOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 PIOR DOR 

IMAGINÁVEL 
TUG (s): Medida 1_____. Medida 2_____. (P. corte <10.0s; MCID -1.4s) 

5xSST (s): ______.  (P. corte <10.0s; MCID -3.6s) 
 

  

RESULTADO DO TRATAMENTO 

[  ]Sem melhora (redução na NPRS <2 pontos).  

[  ]Melhora parcial (redução na NPRS ≥2 pontos mas sem melhora da capacidade física).  

[  ]Melhora clinicamente relevante (redução na NPRS ≥2 pontos e com melhora da capacidade física). 
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