Questionario para avaliagado de incapacidade causada pela dor
(The Pain Disability Questionnaire - PDQ)

NOME: DATA:

Por favor leia:

Este questionario pede sua opinido sobre como a dor que vocé sente afeta
atualmente o desempenho de suas atividades diarias. Essas informagbes
ajudaréo a entender como vocé se sente e em quais condigbes é capaz de
realizar suas tarefas diarias.

Por favor, responda cada questdo, fazendo um “x” ao longo das linhas, para
mostrar o quanto a dor que vocé sente o (a) afeta (desde nado ter nenhum
problema relacionado a dor até ter o problema mais grave que vocé possa
imaginar).

CERTIFIQUE - SE DE RESPONDER TODAS AS QUESTOES.

1) A dor que vocé sente interfere no seu trabalho dentro e fora de casa?
I I I I I I

Trabalho normalmente N&o consigo fazer
nenhum trabalho
2) A dor que vocé sente interfere na realizagdo de seus cuidados pessoais
(como tomar banho, vestir-se, etc.)?
I I I I I I

Cuido de mim sem ajuda Preciso de ajuda em
todos os cuidados pessoais

3) A dor que vocé sente interfere na sua locomogao?
I I I I I I

Vou para onde quiser Vou apenas a
consultas médicas
4) A dor que vocé sente afeta sua capacidade de sentar-se ou ficar em pé?

Nao afeta N&o consigo sentar/
ficar em pé
5) A dor que vocé sente afeta sua capacidade de levantar objetos acima de sua
cabeca, segurar objetos ou alcangar coisas?
I I I I I I

Nao afeta Nao consigo realizar
essas atividades
6) A dor que vocé sente afeta sua capacidade de levantar objetos do chao,
curvar-se inclinar-se ou agachar-se?
I I I I I I

Nao afeta Nao consigo realizar
essas atividades




7) A dor que vocé sente afeta sua capacidade de caminhar ou correr?
I I I I I I

Nao afeta N&o consigo realizar
essas atividades

8) A sua renda mensal diminuiu desde que a sua dor comegou?
I I I I I I

Nao diminuiu Perdi toda a renda

9) Vocé tem que tomar medicamentos todos os dias para controlar a sua dor?
I I I I I I

N&o preciso de medicacao Fico sob efeito de
medicacao o dia todo
10) A dor que vocé sente o (a) obriga a procurar médicos com muito mais
freqliéncia do que antes da sua dor comecar?
I I I I I I

Nunca vou ao médico Consulto médicos
semanalmente

11) A dor que vocé sente interfere na sua capacidade de ver as pessoas que
séo importantes para vocé tanto quanto gostaria?
I I I I I I

Nao interfere Eu nunca os vejo

12) A dor que vocé sente interfere nas atividades de recreacgéo e lazer que séao
importantes para vocé?
I I I I I I

Nao interfere Interfere totalmente

13) Vocé precisa de ajuda dos seus familiares e amigos para terminar suas
tarefas diarias (incluindo tanto trabalho fora de casa quanto doméstico) por
causa da sua dor?

I I I I I I

Nunca preciso de ajuda Sempre preciso de ajuda
14) Atualmente vocé se sente mais deprimido, tenso ou ansioso do que antes
da sua dor comecar?

I I I I I I

Sem depressao / tensao Depressao / tensao grave

15) Vocé apresenta problemas emocionais causados pela dor, que interferem no
relacionamento familiar, na vida social ou nas atividades do trabalho?
I I I I I I

Nao apresento Apresento problemas graves




