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Essas perguntas e afirmações se aplicam se você tem dores nas costas, no pescoço ou nos ombros Por favor, leia e responda cada pergunta cuidadosamente. É importante que você responda todas as perguntas: sempre há uma resposta para sua situação.

	Exemplo: 

Responda circulando uma alternativa: Eu gosto de laranjas. 0 – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 – 9 – 10; ou

Marque um quadradinho: Quantos dias por semana você faz exercícios? [   ] 0-1; [   ] 2-3; [   ] 4-5; [   ] 6-7.


Qual a sua situação empregatícia no momento?

[   ] Emprego remunerado
[   ] Estudante

[   ] Trabalho não remunerado em casa

[   ] Desempregado

[   ] Aposentado
[   ] Outra: _____________________ .

	1. Onde você tem dor? Marque os locais adequados. 

[   ] Pescoço; [   ] Ombro; [   ] Parte superior das costas; [   ] Parte inferior das costas; [   ] Pernas.
	2*x

[___]   

	2. Nos últimos 12 meses, quantos dias de trabalho você perdeu por causa da dor?

[   ] nenhum; [   ] 1-2 dias; [   ] 3-7 dias; [   ] 8-14 dias; [   ] 15-30 dias; [   ]   31-60 dias; [   ] 61-90 dias; [   ] 91-180 dias; [   ] 181-365 dias; [   ] + que 365 dias.
	

	3. Há quanto tempo você tem esse problema? Marque uma alternativa.

[   ] 0-1 semana; [   ] 2-3 semanas; [   ] 4-5 semanas; [   ] 6-7 semanas; 8-9 semanas; [   ] 10-11 semanas; [   ] 12-23 semanas; [   ] 24-35 semanas; [   ] 36-52 semanas; [   ] + que 52 semanas.
	

	4. Seu trabalho é pesado ou monótono? Marque a melhor alternativa.

(Não) 0 - 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 – 9 – 10 (Extremamente). [   ] Não estou trabalhando.
	

	5. Como você classificaria a dor que teve na última semana? Marque uma alternativa.

(Sem dor) 0 – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 -
9 – 10 (A pior dor possível)
	

	6. Nos últimos 3 meses, em média, qual foi a intensidade da sua dor? Marque uma alternativa.

(Sem dor) 0 – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 -
9 – 10 (A pior dor possível)
	

	7. Em média, com que freqüência você diria que sentiu dor nos últimos 3 meses? Marque uma alternativa.

(Nunca) 0 – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 - 9 – 10 (Sempre)
	

	8. Em um dia normal e com base em tudo o que você faz para tentar controlar sua dor, quanto você consegue diminuí-la? Favor marcar o número apropriado.

(Não diminui nada) 0 – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 - 9 – 10 (Diminui completamente)
	10-x

	9. Qual o seu nível de tensão na última semana? Marque uma alternativa.

(Totalmente calmo e relaxado) 0 – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 - 9 – 10 (+ ansioso e tenso do que nunca).
	

	10. Quanto a depressão te incomodou na última semana? Marque uma alternativa.

(Nada) 0 – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 - 9 – 10 (Extremamente)
	

	11. No seu ponto de vista, qual o risco de sua dor se tornar persistente? Marque uma alternativa.

(Nenhum risco) 0 – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 - 9 – 10 (Risco muito grande)
	

	12. Fazendo uma estimativa, qual a chance de você estar trabalhando em 6 meses? Marque uma alternativa.

(Sem chance) 0 – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 - 9 – 10 (Chance muito grande)
	10-x

	13. Quanto você está satisfeito com seu trabalho? (Leve em conta sua rotina de trabalho, salário, possibilidade de promoção chefia e colegas de trabalho). Marque uma alternativa.

(Totalmente insatisfeito) 0 – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 - 9 – 10 (Totalmente satisfeito)
	10-x


Abaixo estão algumas coisas que outros pacientes nos contaram que fazem piorar a dor. Para cada afirmativa, circule qualquer número entre 0 e 10 para dizer quanta atividade física, tal como dobrar o corpo, levantar peso, andar ou dirigir afetam ou afetariam as suas costas.

	14. As atividades físicas pioram minha dor.

(Discordo totalmente) 0 – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 - 9 – 10 (Concordo totalmente)
	[___]    

	15. Um aumento na dor é indicativo de que eu devo parar o que estou fazendo até que a dor diminua

(Discordo totalmente) 0 – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 - 9 – 10 (Concordo totalmente)
	

	16. Com a dor que estou sentindo agora, Eu não posso e não devo fazer minhas atividades normais, incluindo trabalho.

(Discordo totalmente) 0 – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 - 9 – 10 (Concordo totalmente)
	


Abaixo está uma lista de 5 atividades. Favor circular o número que melhor descreve sua capacidade atual de participar em cada uma delas.

	17. Eu consigo fazer um trabalho leve por uma hora.

(Não consigo por causa da dor) 0 – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 - 9 – 10 (Consigo sem que a dor seja problema)
	10-x

[___]

	18. Eu consigo caminhar por uma hora.

(Não consigo por causa da dor) 0 – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 - 9 – 10 (Consigo sem que a dor seja problema)
	10-x

	19. Eu consigo fazer as atividades domésticas comuns.

(Não consigo por causa da dor) 0 – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 - 9 – 10 (Consigo sem que a dor seja problema)
	10-x

[___]

	20. Eu consigo sair para fazer as compras do mês ou da semana.

(Não consigo por causa da dor) 0 – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 - 9 – 10 (Consigo sem que a dor seja problema)
	10-x

	21. Eu consigo dormir à noite.

(Não consigo por causa da dor) 0 – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 - 9 – 10 (Consigo sem que a dor seja problema)
	10-x


Obrigado pela cooperação!

Escores:

· < 90 = dentro do esperado.

· Entre 90 – 105 = risco médio (prestar atenção)

· > 105 = risco alto (avaliar e intervir)

